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Введение
Учебно-методическое пособие предназначено для студентов лечебного и стоматологичекского факультетов с целью более 
целенаправленной подготовки к практическим занятиям по дерматологии. Составлено в соответствии с Программой по 
дерматовенерологии Министерства здравоохранения Республики Беларусь и тематическим планом практических занятий, 
предусматриваюндих подготовку врачей общей практики и стоматологов. Учебно-методический материал конкретизирован и 
представлен в виде графологической последовательности учебных элементов, необходимых для усвоения основных 
положений, изложенных в учебной литературе по дерматовенерологии.
Пособие может быть полезно в практической деятельности врачей различных специальностей, т.к. в нём в сжатом виде 
рассматриваются; методика обследования дерматологического больного; морфологические элементы кожных сыпей и их 
гистопатология; лекарственные средства общей терапии, методы физио-бальнеолечения дерматозов, группы средств и 
лекарственные формы наружной фармакотерапии кожных болезней (раздел «Основы диагностики и лечения кожных 
болезней»).
В разделе пособия «Частная дерматология» представлены сведения об этиологии, патогенезе, основных симптомах, 
диагностике, дифференциальном диагнозе, лечении и профилактике дерматозов, встречающихся с различной частотой, а 
также редких для Европейского региона инфекционных заболеваний, таких как лепра, лейшманиоз, глубокие микозы.
Значительная часть графов логических структур посвящена новообразованиям кожи и слизистых, злокачественным 
лимфомам кожи, гемодермиям, описанию метастазов в кожу при неоплазиях различной локализации, особенностям клиники 
и течения дерматозов при ВИЧ-СПИД.
С учебными целями большинство разделов и графов логических структур сопровождаются собственными и 
представленными в опубликованных изданиях иллюстративными материалами (см. С.200).
Следует отметить, что для полноценной подготовки к практическому занятию студенту необходимо повторить базисные 
разделы (анатомия, гистология, микробиология, физиология, патофизиология, биохимия, фармакология и др.), изучить 
рекомендованную учебную литературу и приведенные в данном учебном пособии граф(ы) логической структуры темы 
занятия.
о с н о в ы  ДИАГНОСТИКИ и  ЛЕЧЕНИЯ КОЖНЫХ БОЛЕЗНЕЙ
МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО
Осмотр с 
помощью лупы
Пальпация
(ощупывание)
Специальные
лабораторные
методы
Выявление ал­
лергических 
реакций
Иммуно­
диагностика
Перечень приемов, методов и их характериетика Клинические примеры
Осмотр кожных 
покровов ad 
oculus
Проводят при рассеянном солнечном свете и температуре комфорта в 
помещении (22-23 °С). Слизистую рта осматривают с помощью яркого 
направленного электрического света. Осматривают весь кожный 
покров, оценивают его окраску, влажность, дермографизм, наличие 
рубчиков, пигментации и др.
В норме кожа европейца бледно-розового цвета, матовая, без жирного блеска, зияющих устьев волосяных 
фолликулов и признаков шелушения. Синюшный цвет кожных покровов характерен для сердечной и 
.дыхательной недостаточности; сине-бурый — для акроцианоза, болезни Рейно; желтый -  для желтухи, 
землистый -  для цирроза печени; серо-черный -  для ихтиоза; бронзовый -  для болезни Аддисона.
При вегетоневрозах, дисгидрозе кожа влажная; при атопическом дерматзтге, ихтиозе - сухая
Поскабливание
(граттаж)
Позволяет уточнить (выявить) характер чешуек, 
наличие валиков, западений (вдавлений)
Позволяет выявить: симптом «шипика» - при красной волчанке; валик в виде «жемчужин» - при базалиоме, западение, 
вдавление на поверхности элементов - при многоформной экссудативной эритеме, красном плоском лишае
Определение эластичности и тургора кожи, изменение температуры 
в области участков пораженной и видимо здоровой кожи, 
расположение патологического элемента в коже, его величину, 
консистенцию, связь с окружающими тканями, болезненность
Проводят предметным стеклом, затупленным скальпелем 
(№14), что позволяет определить характер шелушения, 
внутриэпидермальную прочность чешуек, характерные 
симптомы некоторых заболеваний
Снижение тургора -  эксикоз у детей, старение кожи. Сверхэластичная (растяжимая) кожа -«cutis 1аха». 
Горячая на ощупь -  эритродермия, эризипелоид; холодная -  болезнь Рейно, склеродермия, акроцианоз. 
Располооюенив элементов - эпидермальное, эпидермально-дермальное, дермальное, субдермальное. 
Размеры: с просо, чечевицу, вишневую косточку, лесной орех, сливу, грецкий орех. Четко определяются в 
коже — дерматофибромы; нечетко — абсцессы, флегмоны _______________
Различают шелушение -  мелко- или крупнопластинчатое, отрубевидное, муковидное. Чешуйки легко соскабливаются 
при отрубевидном лишае и псориазе; прочно удерживаются -  при красной волчанке, ихтиозе. Поскабливание ^ 
эпидермиса позволяет выявить триаду феноменов при псориазе, феномен «стружки» - при отрубевидном лишае
Диаскопия
(витропрессия)
Определяют происхождение элемента, отдельные феномены, слегка надавли­
вая предметным стеклом, диаскопом на исследуемый участок кожи, элемент
Сосудистый воспалительный элемент -  бледнеет или исчезает (эритема). Геморрагический или 
пигментный - не исчезает (геморрагический васкулит, сосудистые и пигментные невусы).
Этим методом выявляют феномен «яблочного желе» при туберкулезной волчанке, лейшманиозе
Г истологичес- 
кое исследова­
ние, .методы 
гистохимии и 
иммуно­
морфологии
(1) Люминесцентная диагностика. (2) Исследование на акантолитические клетки. (3) Микроско­
пическое и культуральное исследование чешуек, волос, соскобов ногтей, содержимого пустул, 
отделяемого язв и эрозий. (4) Обнаруэкение чесоточного клеща, клеща-железницы. (5) 
Исследование на LE-клетки. (6) Методом ПЦР определяют в эрозиях и биологических жидкостях 
специфические фрагменты ДНК возбудителя. (7) Посев материала из очагов инфекиии и 
определение чувствительности микроорганизмов к антибиотикам
(1) Определяют характер свечения при микроспории, эритразме, отрубевид­
ном лишае, эритематозе. (2) Проводят при вульгарной пузырчатке. (3) 
Подтверждают диагноз дерматомикозов, кандидоза, инфекций кожи и мягких 
тканей. (4) Применяют при чесоттсе, псевдочесотке, розовых угрях.
(5) Красная волчанка. (6) Герпесы, ПВЧ. (7) Распространенные и глубокие 
формы пиодермии __________________ _
Применяют в неясных случаях для подтверждения диагноза и с научными целями (в соответствии с Хельсинкской 
декларацией и правилами проведения клинических испытаний на человеке (GCP)) ______________
Опухоли кожи. Гемобластозы. Глубокие 
микозы. Туберкулез кожи. Лепра
Кожные тесты: капельные, компрессные; скарификационные; внутрикожные. Исследуют кровь, используя тест 
дегрануляции базофилов, тучных клеток; реакцию бласттрансформации и др. _____________ _
Дерматиты. Экземы. Токсидермии. Перед назначением 
антибиотиков и др. препаратов
Используют тест розеткообразования лимфоцитов и нейтрофилов, реакцию бластной трансформации лимфоцитов, количество Т- 
лимфоцитов, их фракций, ЦИК, профиль CD-антигенов, ig, М, G, А, цитокины и др. Изучают действие лекарственных препаратов на 
иммунокомпетентные клетки in vitro. Исследуют макрофагальную систему с помощью методик «кожного окна», «кожной камеры», 
«искусственного пузыря» и др.
Иммунный статус определяют с целью 
назначения конкретных иммуностимули­
рующих, иммунодепрессивных средств при 
хронических дерматозах
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«ПЕРВИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ»
Возмож­
ные вто­
ричные 
элементы
Общая
характеристика
Разновидн 
осчи
первичных 
элементов 
и их
определе­
ние
Клиничес­
кая и ги­
стологи­
ческая 
характе­
ристика. 
Примеры
Высыпания, возникаю щ ие первично на неизмененной коже и(или) слизисты х оболочках, т.е. являю щ иеся её патологическим м орфологическим суостратом
Пятно -  изменение цвета 
кожи и (или) слизистой 
оболочки на ограниченном 
участке
1. Сосудистые: 
воспалительные (нестойкие) 
- временное расширение по­
верхностных сосудов, исче­
зают при диаскопии. Розеола 
(до ногтя мизинца) - розовый 
лишай; эритема (больше ла­
дони) - дерматиты; 
нееоспалительные - стойкое 
расширение поверхностных 
сосудов, не исчезают при 
диаскопии: телеангиэкта­
зии, сосудистые невусы.
2. Геморрагические - ре­
зультат разрыва сосудов, на­
рушения их проницаемости, 
не исчезают при диаскопии: 
васкулиты, травмы кожи. 
Разновидности:
Петехии (точечные гемор­
рагии), пурпура (небольшие 
множественные геморрагии), 
вибицес (полосовидные ге­
моррагии), экхшиозы (круп­
ные кожные геморрагии), 
гематомы (выступающие 
над кожей кровоизлияния).
3. Пигментные: 
гиперпигментированные - 
пигментные невусы; де- 
пигментированные - витили- 
го. Результат накопления или 
исчезновения меланина.
4. Эритематозно­
сквамозные - красные шелу­
шащиеся пятна (очаговый 
гиперкератоз, гиперемия) 
при трихомикозах, 
себорейном дерматите
Узелок (папула) - 
компактный 
поверхностный эле­
мент воспалитель­
ного или невоспали­
тельного характера, 
выступающий над 
поверхностью кожи, 
имеющий различную 
форму, консистен­
цию, разрешается без 
рубцовых изменений
Воспалительные 
Невоспалительные 
Эпидермальные 
(гиперкератоз, грану- 
лез, акантоз, параке­
ратоз) - бородавки. 
Эпидермально-дер­
мальные (инфильтра­
ция в сосочковом 
слое) - псориаз, КПЛ. 
Дермальные (папил- 
ломатоз, отложения в 
коже) - папилломы, 
многоформная 
эритема, ксантомы. 
Раз.тчают узелки: 
милиарные (с була­
вочную головку), 
леитикулярные (о 
горошину), нумуляр- 
ные (с монету), 
бляшки (больше 
монеты и крупнее)
Дисхромии, чешуйки. Атрофия 
(геморрагические пятна)
1
Бугорок - 
неостровоспа­
лительный бес- 
полостной 
инфильтратив­
ный элемент 
полушаровид- 
ной формы 
размером с 
вишневую 
косточку, 
регрессирует с 
рубцовыми 
изменениями 
или атооЛией
Патогистология: 
инфекционная 
гранулема с некро­
зом в сосочковом 
и частично в 
сетчатом слое 
дермы.
Характерны для
сифилиса,
лепры,
лейшманиоза, 
туберкулезной 
волчанки. 
Возникают 
локально, иногда 
диссеминирован- 
но, могут груп­
пироваться, 
образовывать 
сплошной 
инфильтрат
Узел - ограничен­
ное неостровос­
палительное 
уплотнение раз­
мером 5-6см и 
более, округлой 
формы, появляю­
щееся в дерме и 
подкожной жиро­
вой клетчатке, воз­
вышающееся над 
уровнем кожи, 
изъязвляется с 
образованием 
рубца
I
Отличаются по 
внешнему виду, 
консистенции, 
характеру отделяе­
мого и др. 
Патогистология: 
пролиферативное 
или
специфическое 
воспаление в 
сетчатом слое и 
нижележащих 
тканях.
Возникают в виде 
гумм при 
сифилисе, 
скрофулодермы и 
индуративной 
эритемы при 
туберкулезе, при 
узловатой эритеме
Вегетации, Язва, корка,
Трещины. рубец. Язва, корка,
Лихенификация. Рубцовая рубец.
Чешуйки. атрофия. Рубцовая
Ссадины. Дисхромии атрофия
Дисхромии Дисхромии
Волдырь - 
бесполостной 
элемент остро­
воспалительно­
го характера 
плотноватой 
консистенции, 
подушкообраз­
но возвыша­
ющийся над 
уровнем колеи, 
быстро 
исчезающий
I
Результат 
ограничен­
ного отека 
сосочкового 
слоя дермы. 
Имеют вид 
изолирован­
ных очагов, 
причудливых 
бляшек, 
диффузного 
отека.
Встречаются
при
крапивнице, 
отеке Квинке, 
дерматозе 
Дюринга, 
фото-
деоматитах
I
Временное
ишемическое
пятно.
Исключение:
стойкая
папулезная
крапивница
Пузырек - 
полостной 
элемент, 
содержащий 
негнойный 
экссудат, полу' 
шаровидной 
формы разме­
ром до 5мм, 
слегка возвы­
шающийся на 
уровнем кожи
5
Однокамерный 
- имеют форму 
изолированных 
мелких, зудя­
щих элементов, 
могут сливаться 
образуя много­
камерный 
пузырь.
Содержат 
серозный или 
серозно-гемор­
рагический 
экссудат. Их 
появление со­
провождается 
зудом, жл<ени- 
ем, болезнен­
ностью. 
Патогистоло­
гия: спонгиоз 
(экзема, дерма­
титы), баллони- 
рующач дегене­
рация (герпес), 
вакуольная де­
генерация (дис­
гидротическая 
экзема)
Эрозия. Корка. 
Чешуйка. 
Временная 
пигментация
Пузырь -  
полостной 
элемент, содержа­
щий серозный 
экссудат,
выступающий над 
уровнем кожи, 
округлых 
(овальных) 
очертаний, 
размером до 5-6 см 
и более
31
Бывают: 
субкорнеальные 
('под роговым 
слоем),
интраэпидермаль- 
ные (в шиповатом 
слое),
субэпидермальные 
(между эпидер­
мисом и дермой). 
Появляются на 
фоне эритемы и на 
неизмененной 
коже.
Образуются в 
результате аканто- 
лиза (акантоли­
тические 
пузырчатки), рас­
слоения дермо­
эпидермального 
соединения(дер­
матит Дюринга), 
эпидермолиза (от­
слойка значитель­
ных участков эпи­
дермиса) - 
синдром Лайелла
Эрозия.
Корка.
Вегетация.
Пигмента}хия
Гнойничок-
полостное 
образование 
размером с 
просяное 
зерно и 
более, запол­
ненное гной­
ным содер­
жимым, по- 
лушаровид- 
ной, конусо­
видной или 
плоской 
(Ьоомы
Патогистология: 
поверхностный 
или глубокий аб­
сцесс.
Различают  
пустулы: 
поверхносгные и 
глубокие,фоллику- 
лярные, нефолли­
кулярные, смешан­
ные.
Окруясены венчи­
ком гиперемии. 
M oiyr образовы­
ваться из пузырей, 
мелких папул. 
Поверхностные: 
остиофолликулит, 
вульгарное импе­
тиго.
Глубокие: 
фурункул, гидра- 
денит, эетима
Поверхностные: 
эрозии, корки, 
пигментация. 
Глубокие: язва, 
иногда вегетации. 
Корка.
Дисхромия
ПЕРВИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ
Бугорок Узел Волдырь
Гнойничок
Пузырек Пузырь
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ВТОРИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ
Общая ха­
рактеристика
вторичные 
элементы и 
их характе­
ристика
Клинические 
разновид­
ности и 
примеры
ВТОРИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ
Чешуйка Вегетация Эрозия Язва Дисхромия
Корка Экскориация Трещина Лихенификация
12
Гистопатологические признаки
ГИСТОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В КОЖЕ
'
Характеристика признака
Вакуолизация (вакуоль­
ная дегенерация, 
внутриклеточный отек)
Ретикулярная
дистрофия
Баллонирующая
дистрофия
(дегенерация)
Акантолиз
Гипергранулез
Гипогранулез
Агранулез
Г иперкератоз
Гранулематозное вос­
паление (гранулема)
Дискератоз
Микроабсцессы
Образование вакуолей в цитоплазме эпидермоцитов, расположенных перинуютеарно или эксцентрично. Слившиеся 
вакуолизированньге клетки могут образовывать мелкие внутриэпидермальные полости, содержащие т.н. баллонные клетки
Примеры заболеваний
i
Аллергический дерматит, плоские 
бородавки
Наличие многокамерных вугутриэгшдермальных полостей, образовавшихся вследствие разрывов эпидермальных клеток в результате 
резкого внутриклеточного отека
Острые дерматиты. Герпесы
Сочетание спонгиоза, ретикулярной дистрофии и акантолиза, приводящее к образованию внутриэпидермальных полостей, 
в которых взвешены эпидермоциты и их дегенеративные формы
Г ерпесы
Ажантоз (гиперплазия)
Увеличение количества рядов клеток шиповатого слоя эпидермиса, приводящее к его утолщению. Различают: 
простой (1), межсосочковый (2), инфильтрирующий (3)
(1) Юношеские бородавки. (2) Псориаз. 
(3) Бородавчатый туберку.чез
Потеря связи между эпидермальными (эпителиальными на слизистых) клетками вследствие повреждения их 
десмосомальных контактов (межклеточных мостиков), приводящая к образованию внутриэпидермальных полостей: 
глубокий супрабазальный акантолиз (I), высокий акантолиз (2), диффузный (3).
Клетки акантолитические - дегенеративные клетки шиповатого слоя, следствие акантолиза (измененная форма, 
малые размеры, большое гиперхромное ядро, узкий поясок цитоплазмы)
(1) Вульгарная и вегетирующая пузырчатка.
(2) Себорейная и листовидная пузырчатка.
(3) Вирусные дерматозы
>■ Утолщение зернистого слоя эпидермиса (диффузный, очаговый) Красный плоский лишай
>■ Уменьшение или отсутствие клеток зернистого слоя Псориаз
Утолщение рогового слоя в результате: избыточного рогообраования -  пролиферирующий гиперкератоз (1), задержки 
отшелушивания рогового слоя - ретенционный гиперкератоз (2) (1) Псориаз. (2) Ихтиоз
Ограниченная хроническая воспалительная реакция кожи, характеризующаяся накоплением лимфоцитов и проли­
ферацией соединительнотканных клеточных элементов (гистиоциты, макрофаги, эпителиоидные и гигантские клетки)
Бугорки, узлы при сифшшсе, туберкулезе кожи, 
лепре, лейшманиозе; саркоидоз, инородное тело
Раннее неравномерное ороговение кератинонизов (участков или отдельных клеток) Контагиозный моллюск, лреканкрозы кожи
Ограниченное скопление клеток в эпидермисе, дерме: нейтрофильные абсцессы Мунро в роговом слое (1), нейтрофильно- 
эозинофильные микроабсцессы в верхушках сосочков (2), эозинофильные микроабсцессы в пролиферирующем эпидермисе 
(3), абсцессы Потрие (скопления незрелых лимфоцитов в эпидермисе) (4)
(1) Псориаз. (2) Дерматоз Дюринга.
(3) Вегетирующая пузырчатка.
(4) З'-клегочная лимфома кожи
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Принципы
общей
терапии
Противо­
воспалите­
льные, 
гипосен­
сибилизи­
рующие и 
нейро- 
тропные 
средства
Иммуно-
тропные
средства
СРЕДСТВА ОБЩЕЙ ТЕРАПИИ ДЕРМАТОЗОВ
» - ................:
Общая терапия проводится с целью устранения причин заболевания (этиотропное лечениед коррекции выявленных или известных патологических сдвигов (патогенетическое лечение) и 
клинических проявлений дерматоза (симптоматическое лечение). Наряду с многообразной общей фармакотерапией при лечении дерматозов широко применяются методы физиотерапии, 
диетотеоапии. санатооно-куооотные Дактопы
Гормональ­
ные средства
Химио­
терапевти­
ческие
средства
ПоказанияПрепараты и методы
- Препараты KOJibtjUM (хлорид, глюконат, пантотеиат и др.) - уменьшают проницаемость сосудов, усиливают выделение 
надпочечниками адреналина; при в/в введении (10% хлорид кальция по 5-10мл) оказывают некоторое гемостатическое 
действие.
Натрия тиосульфат - оказывает противотоксическое, противовоспалительное и десенсибилизирующее действие.
Вводят в/в по 5-]0мл 30% раствора или по 2-3 г на прием в виде 10% водного раствора.
- Нестероидиые противовоспалительные препараты (ибупрофен, напросин и др.) - ингибируют синтез простагландинов,
- Антигистаминные (димедрол, тавегнл, фенкарол, перитол, кларитин и др.) - блокаторы Hj -рецепторов,
- Лльфа-адреноблокатсры (пирроксан, празозин, и др.) - влияют на периферические и центральные адренореак гивные 
системы организма, уменьшают психическое напряжение, зуд кожи.
- Седативные, обладающие противозудиым эффектом: магния сульфат, бромиды, настойка пустырника и валерианы, 
беллатаминал, беллоид, фенобарбитал, амизил. резерпин, раунатин, диазепам, аминазин
- Аллергодерматозы, псориаз, красный плоский лишай в 
острой стадии.
- Нейродермит, псориаз, экзема, токсидермии, эритродермии, 
крапивница.
- Аллергодерматозы, псориаз, токсидермии, эритродермии, 
флеботодермии.
- Акроцианоз, синдром Рейно, склеродермия, облысение, 
диффузный нейродермит, хроническая крапивница, псориаз, 
псориатическая эригродермия, красный плоский лишай.
- Псориаз, красный плоский лишай, ачлергодерматозы.
- Иммуностимуляторы (левамизол, тималин, тактивин, панавир, имудон, иуклеинат натрия, 
продигиозан, спленин, экстракт плаценты, миелопид, рибомунил, циклоферон, ронколейкин и др.).
- Иммунодепрессанты - цитостатики (метотрексат, азатиоприн, .меркаптопурин, проспидин и др.), 
циклоспорин А (сандиммуи, неорал), гепарин. Цитосташки лучше переносятся в комбинации с 
малыми дозами кортикостероидов, витаминами, иммуностимуляторами.
- Заместительная иммунокорригирующая терапия (интерферон лейкоцитарный, реаферои, интрон 
А, антистафилококковая плазма, лейкоцитарная масса, гамма-глобулины и др ).
- Средства специфической иммунотерапии (стафилококковый антифагин и анатоксин, 
антистафилококковый гамма-глобулин, антистафилококковая плазма, стафилококковый 
бактериофаг, вакцины стрептококковая и стафилококковая).
- Адаптогены (дибазол, настойка женьшеня, лимонника, оротат калия и до.)
- Хронические, рецидивирующие и тяжелые дерматозы.
- Красная волчанка (острая, подострая), акантолитическая пузырчатка, тяжелые 
формы псориаза, эригродермия, предопухолевые и онкодерматозы.
- Герпесы, экзема Капоши, тяжелые формы псориаза, нейродермита, хроническая 
язвенная пиодермия.
- Хронические фолликулиты, акне, фурункулез, рецидивирующий гидрадсмит, 
рожистое воспаление, эпидемическая пузырчатка новорожденных, микробная 
экзема, рецидивирующая эктима.
- Хронические дерматозы, герпесы
- Тиреоидин - уменьшает симптомы микседематозного статуса
- Синтетические аналоги эндогенных глюкокортикоидов (метилпреднизолон, дексаметазон, триамцинолон, 
кеналог, дипроспан и др,). Сочетают с проепаратами кальция, калия, магния, витаминами С, А, Е, Вб, 
иммуностимуляторами, ограничивают поваренную соль, жиры, углеводы.
- Анаболики (ретаболил, нероболил, неробол и др.)
- Псориаз, склеродермия, ихтиоз, нейродермит, экзема, акне, эригродермия.
- Акантолитическая пузырчатка, дерматоз Дюринга, эритродермии, 
артропатический псориаз, диффузные формы нейродермита и экземы.
- Акантолитическая пузырчатка и др. дерматозы с признаками развития 
кахексии
- Сульфоны (диуцифон, авлосульфон, сульфатом и др,).
- Противомалярийные (резохин, плаквенил, хлорохин, делагил).
- Производные ГИНК (фтивазид, изониазид, салюзид и др.)
- Лепра, дерматоз Дюринга, нейродермит, псориаз, склеродермия, хронические пиодермии.
- Красная волчанка, фотодерматозы, порфириновая болезнь.
- Туберкулез кожи
15
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МЕТОДЫ ФИЗИО- и БАЛЬНЕОТЕРАПИИ
ПОКАЗА1ШЯ
Физио­
терапевти­
ческие
методы
Методы
фототерапии,
лучевой
терапии
Пелоидотерапия
(грязелечение)
Курортолечение
Бальнеотерапия
- Элетрофорез лекарственных веществ (кальция хлорид, магния сульфат, 
лидаза, Еювокаин, бромиды, ихтиол, димексид и др.).
- Диадинамитерапия (токи Бернара).
- Диатермокоагуляция.
- Рефлексотерапия - воздействие на биологически активные точки 
(электро-, фоно-, лазеро-, КВЧ-пунктура, иглорефлексотерапия).
- Амплипульс-терапия.
- Дарсонвализация (искровой разряд).
- Индуктотермия на область надпочечников.
- Ультравысокочастотные токи (УВЧ).
- Ультразвуковая терапия (местное воздействие).
- Ультразвуковая терапия (сегментарное воздействие)
- Криотерапия (лечение холодом снежной угольной кислоты и жидкого 
азота с помошью специальных аппаоатов. аппликапий'1
Аллергодерматозы, облысение, келоидные рубцы, сюгеродермия, опоясывающий лишай, очаговый нейродермит, 
ограниченные формы КПЛ.
Экзема, псориаз, нейродермит, КПЛ, опоясывающий лишай.
Бородавки, папилломы, сосудистые невусы, гелеангиэктазик.
Экзема, нейродермит, псориаз, крапивница, опоясывающий лишай.
Склеродермия, ограниченный нейродермит, опоясывающий лишай.
Выпадение во.лос, угревая оолезнь, хроническая экзема, бляшечная форма КПЛ, псориаза, нейродермита, 
склеродермия, келоиды.
Экзема, КПЛ, нейродермит, псориаз.
Фурункулы, гидрадснит, трофические язвы.
Гидраденит, ограниченный нейродермит, склеродермия, фурункулы.
Хроническая крапивница, универсальный кожньпг зуд, диффузный нейродермит, склеродермия.
Папилломы, бородавки, невусы, кератомы, ангиомы, очаги красной волчанки, кольцевидная гранулема, вульгарные 
этой, очаги, псооназа и нейоопеомита, узловатая почесуха, келоиды
- Ультрафиолетовое облучение средневолновое общее (275-320 нм).
- Ультрафиолетовое и лазерное облучение крови.
- ПУВА-тграпия (пувален+УФА 320-400 нм).
- Пограничные лучи Букки (действуют более поверхностно, чем 
рентгеновские лучи)
— ► 
— ►
Фурункулез, стрептодермии, псориаз, диффузный нейродермит, себорейная и микробная экземы.
Псориаз, диффузный нейродермит, экземы, пиодермии.
Тяжелые формы псориаза, экземы, нейродермита, угревой болезни. Грибовидный микоз, ихтиозы.
Сливающиеся и возвышающиеся угри, упорные хронические формы экземы, нейродермита, келоиды, кератодермии
Пргшенение на очаги и топографические зоны:
- нафтаяановой нефти (содержит фракции тяжелой нефти - нафтеновые
- озокерита - (воскообразный продукт нефтяного происхождения);
- грязевых аппликаций торфа, экстрактов и гелей «Бионорм», сапропеля
кислоты);
— ►
— ► 
— ►
Нейродермит, псориаз, облысение, красный плоский лишай, почесуха, келоиды, угревая 
сыпь, трофические язвы, микробная экзема, подострые дерматиты
- Псориаз, экзема, нейродермит, вне стадии обострения.
- Псориаз, нейродермит, экзема, красный плоский лишай (ограниченные формы)
Включают воздушные ванны (аэротерапия), гелиотерапию, морские купания (талассотерапия), 
минеральные воды для ванн (сульфидные, радоновые, йодобромные, азотные термы, хлоридно- 
натрисвые, рапные и др.) - бальнеотерапия
- Реабилитация больных хроническими дерматозами
•—щ8д.|эдг>!'Аэоз niC'ijga.ing |И1ЧИ
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Общая
характеристика
Группы
наружных
лекарстаенных
средств
Водные растворы 
(или с добавле­
нием спирта)
Аэрозоли (пены)
Дерматологические
пудры
Взбалтываемые 
взвеси («водные 
болтушки»)
Масляные болтуш­
ки (линименты)
Дерматологические
пасты
Дерматоогические
пластыри
Дерматологические
лаки
СРЕДСТВА ДЛЯ ТОПИЧЕСКОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ ДЕРМАТОЗОВ
Ж
в  терапии кожных болезней валсное место занимают нарузкные (топические) лекарственные средства, применение которых может быть направлено на устранение пр „мсиыпрния и
(инфекционные и паразитарные болезни кожи), ликвидацию очагов воспаления, защиту пораисенных участков кожи от внешних раздражающ1«  влиянии, х приме ® 
разрешения развившихся в коже патологических изменений и сопутствующих им субъективных ощущении. Учитывают резорбционную спосо ность нормальной и, о ’
патологически измененной кожи, особое внимание уделяют правильному выбору наружной формы лекарственного препарата, его концешрации, локализации, стадии и распространенности
КОЖНОГО процесса __________________________ _________________________ _ _________ _ ____________
Индифферентные — растительные .масла, вазелин, ланолин, свиной жир, глицерин, спермацет, силиконовые соединения, порошки (оксид цинка, тальк, [фахмал, елая глина . 
Антисептические - анилиновые красители, калия перманганат, пероксид водорода, борная кислота (2-5%), хлоргексидин, препараты, содержащие aHTHt иогики, сульфаниламид^. 
Противовирусные -  препараты, содержащие ацикловир, алпизарин, интерферон и ,др.
Противовоспалительные - кортикостероиды, танин, ихтиол, р-ры борной кислоты (1-2%), пирата серебра (0,25%).
Антипяразитарные — бензилбензоат, деготь, сера, зеленое мыло, уксусная кислота, ртутная серая мазь, эсдепаллетрин, линдан, кротамитон и др.
Фунгицидные и фунгистатические - деготь, сера, препараты йода, ундеииленовой кислоты, клотримазол, кетоконазол, нистатин и др.
Разрешающие (редуцирующие) — сера, нафталан, ихтиол, деготь, дерматол, резорцин, салициловая кислота (2-3%).
Кератолитические, прижигающие — салициловая, молочная, бензойная кислоты, резорцин, серебра нитрат, подофиллин, солкодерм, кондилин, фсрезол.
П ротивозудны е- ментол, анестезин, димедрол, карболовая, лимонная, уксусная кислоты.
Фотозащитные -  салол, хинин, танин, оксид пинка, метил\т>ацил __________________________ _____________________
Лекарственные формы, их характеристика 
--------------------------------------1---------------------------
Показания к применению
Содержат антисептики и применяются в виде примочек, влажно- 
высыхающих повязок
Острое воспаление кожи с мокнутием или без явлений экссудации (экзема, осггрые дерматиты и др.)
Взвешенные лекарственные частицы в среде пропеллента. Удобны в 
применении, особенно на эрозированные поверхности
Воспаление кожи, в том числе сопровождающееся мокнутием, эрозивно-язвенными пораэкениями
Мельчайшие порошкообразные вещества в виде присыпок Острые и подострые дерматиты без мокнутия, при повышенной потливости и усиленном 
салоотделении. Для лечения язв и эрозий, опрелостей
Равные части порошка и воды. Лучше фиксируются к коже при добавлении 
глицерина
Содерисат 30% порошкообраэиых лекпрегое1шьгх веществ и 70% растительных масел. Обеспечивают противовоспалительный, противозудный и смягчающий эффекты
Дерматиты, 
аллергичес­
кие сыпи
Комбинация порошков (40-50%) и жиров. Хорошо удерживаются на коже, действует глубже пудр и болтушек Дерматиты, герпесы, подострые экземы и др. 1
Основа - воск (канифоль) с добавлением активных веществ (салициловая кислота, мочевина, резорцин и др.). Хорошо 
фиксируясь к коже, обеспечивают продолжительное и глубокое «кератолитическое действие»
Онихомикозы, трихомикозы. КПЛ (веррукозная форма), 
ограниченный нейродермит, гнойно-воспалительные 
процессы в коже
Основа - эластический коллодий (или каучук в хлороформе) с добавлением 
лекарственных препаратов. Фиксируясь к коже в виде пленки, обеспечивают 
глубокое и длительное «кератолитическое» действие
Для лечения омозоленностей, бородавок, онихомикозов, псориаза (бляшечная форма)
18
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Лосьоны
Лмульсии
Крело
Кремь! гидро­
фильные
Кремы, содер­
жащие липобазу
Кремы
гидрофобные
Мази
гидрофобные
Мази гидро­
фильные
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ЧАСТНАЯ ДЕРМАТОЛОГИЯ
Общая
характеристика
Факторы риска
Классификация
ПИОДЕРМ ИИ (общие сведения)
Большая группа дерматозов, вызываемых гноеродными кокками, преимущественно стафилококками и стрептококками
■ Эндогенные функционш,ьиь,е нарушения ЦНС; стресс; сахарный днаб^гг и др. эндокринопатни; заболевания ЖКХ, гепатобилиарной системы; хронические инфекции, интоксикации; 
гиповитаминозы; первичный и вторичный иммунодефицит; щаительный прием кортикостероидов, цитостатиков, иммунодепрессантов.
Экзогенные: охлаждение; гиперинсоляция; травмы кожи; загрязнения кожи; зудящие дерматозы.
Снижение иммунобиологических реакций организма (глубокая хроническая пиодермия)__________________________ ^ _________________________________  _ ______
Стрептодермии Стафилодермии Смешанные формы (стрептостафилодермии) Глубокая хроническая пиодермия
Пути передачи и 
патогенез
Принципы
диагностики
Профилактика
распространения
J  ' - 4
Воздушно-капельный. 
Механический перенос 
пиококков из очагов 
поражения.
Через обсемененные 
поедметы. белье
Наличие экзогенных и эндогенных факторов риска.
Снижение антибактериальной защиты кожи и организма, действие на поврежденную кожу 
вирулентных пиококков, активизация кокковой аутофлоры других аэробов и анаэробов. 
Развитие различных форм пиодермий.
Аутоаллергические механизмь; (глубокая хроническая пиодермия)
Пиоаллергиды - вторичные высыпания, которые 
появляются на кожных покровах у больных 
пиодермиями в результате сенсибилизации 
организма к пиококкам при хроническом течении 
пиодермий, глубоких пиодермиях, назначении 
нерациональной наружной терапии, некоторых 
иммуностимулирующих препаратов
Клиническая картина. ,  _
Бактериоскопия, посев на питательные среды с определением антибиотикоустоичивости и генов
Пубокая хрониче^ая пиодермия: исключить глубокие микозы, сифилис, туберкулез, лепру, лейшманиоз 
(бактериоскопия, посев материала из очагов и ПЦР-Диагностика); злокачественный опухолевый процесс 
(биопсия, консультация о н к о л о г а ) ____________________ _________ _________________________
Проявляются распространенной, симметричной, мономорфной сыпью 
(розеолы, фолликулярные папулы, папуло-везикулезные, либо папуло­
пустулезные элементы); на ладонях и подошва;< - явлениями дисгидроза или 
пузырными высыпаниями. Нередко пиоаллергиды сопровоясдаются 
повышением температуры тела и др. легкими общетоксическими реакциями
Изоляция и лечение больных детей (стрептококковое и вульгарное импетиго) до выздоровления.
Тщательное обследование беременных, медицинского и обслуживающего персонала на пиококковую инфекцию в
родовспомогательных И детских учреждениях.
Не мыть водой пораженнью участки кожи, избегать повязок и компрессов, кожу вокруг очагов обрабатывать лосьонами, 
содесжащими 1-3%салициловой и борной кислоты, резорцина, левомицетина, эритромицина.
Проведение мероприятий, повь,тающих сопротивляемость организма (закаливание, рациональное питание, уход за кожей, 
витаминизация лечение сопутствующих заболеваний и очагов инфекции.
Санитарно-технические мероприятия (предупреждение травматизма в 6ь!ту' и на производстве)^
Санитарно-гигиенические мероприятия (личная гигиена, чистое белье и спецодежда, уоорка рабочих мест, вентиляция, 
индивидуальные пакеты и др ).
Санитарно-просветительная работа _____ ______ ______________ _________— ———-^---------------------------------------------------
При пиоалпергидах исключают: инфекционные 
экзантемы, аллергический дерматит, токоидермии, 
красный плоский лишай, многоформную 
экссудативн5'ю эритему, микиды, туберкулиды. 
Отменяют местные или общие средства, которые 
могли спровоцировать появление пиоаллергидов. 
Проводят: гипосенсибилизирующую терапию, при 
температурной реакции -  антибиотики.
Местно: индифферентные болтушки, 
комбинированные кортикостероиды в виде кремов и 
аэрозолей (тридерм, целестодерм с гарамицином, 
оксикорт и др.)
U
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Общая
характеристика
стрептодермий
Разновидности 
по глубине 
поражения
Возможные
клинические
формы
Излюбленная
локализащая
Клинические
симптомы
Течение
Дифференци­
альный
диагноз
Лечение
h  h  h  h  h  h  h  M  h  ^  Г
СТРЕПТОДЕРМИИ
Стрептококковое кольцевидное импетиго — поверхностная пустула (фликтена), 
распространяющаяся по периферии, образующая кольцевидные формы, с периферическим 
эритематозным венчиком
Щелевидное импетиго (заеда, ангулит, инфекционный угол) -  
небольшая фликтена в углах рта, затем эрозия с воротничком 
рогового слоя, корочка, трещина
Буллезное импетиго: уплощенные напряженные 
или вялые пузыри (фликтены), окруженные 
венчиком эритемы с мутноватым содержимым и 
примесью крови
Экгама (Т л ^ о ея зв ё н н о е  поражение кожи, чаще конечностей) - образование в дерме небольшого узла с
пузырьком на вершине, основание которого инфильтрировано, ярко-красное или синюшное, мутно-
геморрагическое содержимое ссыхается вместе с покрышкой в коричневую корку, отпадающую через 2 недели и 
оставляющую после себя рубцово-измененный участок
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Общая
характеристика
стафилодермий
Особенности
кожных
поражений
Клинические 
формы и 
течение
Излюбленная
локализация
Клинические
симптомы
Дифференци­
альный диагноз
Лечение
СТАФИЛОКОККОВЫЕ ПИОДЕРМИИ
Стафилодермии вызывают коагулазопозитивные золотистые стафилококки, которые приводят к гнойному воспалению кожи, поражая волосяные фолликулы, потовые апокриновые железы (у 
детей эккринные) на различной глубине. При эпидемической пузырчатке новорожденных и дерматите Риттера поверхностную буллезную реакцию вызывает золотистый стафилококк II 
фагогруппы, выделяющий эксфолиа-------- “  -----тивныи токсин
Поверхнос тные стафилодермии Глубокие стафилодермии Стафилодермии у новорожденных
Остиофолликулит (1)
Фолликулит (2)
Эпидемическая пу'зырчатка новорожденных (3) 
Сикоз (4) - хроническое
> острое
Фурункул (1) - острое 
Карбункул (2) - острое 
Фурункулез (3) - хроническое 
Гидраденит (4) -  острое, хроническое
1 -  лицо, волосистая часть головы
2 -  лицо, волосистая часть головы
3 -  туловище
4 -  область бороды, усов
Фурунку.ч 
Карбункул 
Фурункулез 
Гидраденет -  чаще аксиллярная область
> любые участки тела
1 -  узелок с пустулой в устье волосяного фолликула, 
пронизанной волосом.
2 -  острое гнойное воспаление нижних отделов волосяного 
фошгикула и частично перифолликулярной ткани,
3  -  пузыри с прозрачным, затем мутным содержимым.
4 -  слившиеся фолликулиты
/  -  островоспалительный узел е некрозом.
2 -  островоспалительный узел с несколькими очагами 
некроза.
3 -  один или несколько фурункулов рецидивирующих.
4 -  островоспалительный узел вокруг апокриновой 
потовой железы с абсцессом без некроза
1 ,2 ,4  - стрептококковое и вульгарное импетиго, 
фолликулиты; питироспорозный, герпетический, 
кандидозный, демодикозный, псевдомонадный, вызванный 
гр(-) бактериями, угревидный сифилид.
4 - паразитарный сикоз, контактная экзема.
3 - сифилитическая пузырчатка, врожденная пузырчатка 
(бутшезный эпидермолиз)
Инфильтративно-нагноительнзя трихофития, 
рожистое воспаление, хрониосепсис, актиномикоз
Общая терапия: 1 , 2 -  обычно не проводится.
3 — антибиотики, ангистафилококковый иммуноглобулин, 
антистафилококковая плазма.
4 -  антибиотики, стафилоанатоксин, аугогемотерапия, половые гормоны, 
УФО 1фови.
Местная терапия: 1 ,2  -  салициловый спирт (вокруг очагов), на очаги - 
спиртовые растворы анилиновых красителей, пасты с антисептика.ми, 
антибиотиками.
3-4 -  на очаги водные растворы анилиновых красок, мази с 
антибиотиками (мупироцин, бактробан и др.)
Общая терапия :
1,2 - антибиотики, хирур! ическое 
вмешательство; постельный режим (при 
локализации элементов в области головы).
3 -  антабиотики (до исчезновения 
элементов), ангистафилококковый 
иммулюглобулин, аугогемотерапия, общее 
УФО, УФО крови, стафилоанатоксин, 
витаминьЕ.
4 -  антибиотики (при интоксикации), 
стафилоанатоксин, аутогемотерапия. 
Местная терапия: -  УВЧ, ультразвук, 
УФО, чистый ихтиол; линимент по 
Вишневскому; разрез при флюктуации и 
лоениоование элементов
Везикулопуетулез (перипорит) (1) - острое 
Псевдофурункулез Фингера (множественные 
абсцессы у детей) (2) -  острое 
Эксфолиативный дерматит Риттера (3) - острое
7 -  волосистая часть головы, складки кожи
2 -  волосистая часть головы, задняя поверхность 
туловища, ягодицы, бедра
3  -  начало в области рта и пупка, затем вовлекаются 
другие участки тела
1 -  гнойное воспаление устьев эккринных потовых желез.
2 - гнойное расплавление эккринных потовых желез.
3 -  тяжелая форма эпидемической пузырчатки, различают 3 
стадии: эритематозную, эксфолиативную, регенеративную
Буллезное импегиго, синдром Лайелла, сифилитическая и 
врожденная пузырчатка, буллезная ихтиозиформная 
эритродермия
1 -  антисептические и бактерицидные средства (0,25% 
раствор нитрата серебра, 2% раствор бриллиантового 
зеленого, мази с антибиотиками).
2 - антибиотикотерапия, общеукрепляющие средства, анти- 
стафилококковый иммуноглобулин, гемотерапия 
материнской кровью; витаминотерапия (С, Вб, пантотенат 
кальция, А. Е), растворы анилиновых красителей, мази с 
антибиотиками, повязки с 10% растворо.м натрия хлорида, 
общее УФО.
3 -  антибиотикотерапия, в/в вливание антистафилококковой 
плазмы, альбумина; в/м ангистафилококковый иммуно­
глобулин, тималин. Вскрытие пузырей.
На очаги -  пасты, мази, аэрозоли с антибиотиками, 
цинковое масло, нафталановый линимент.
Общее УФО
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СТАФИЛОДЕРМИИ
Остиофолликулит (красноватый узелок с пустулой, 
пронизанной волосом, диаметром 1-2 мм с 
периферическим венчиком гиперемии) -  острое 
гнойное воспаление верхних отделов волосяного 
фолликула. Элементы больших размеров (3-4 см в 
диаметре) характеризуют как импетиго Бокхарта
Фолликулит — острое гнойное воспаление 
среднего и нижнего отделов вололосяного 
фолликула. Конусовидные папулы(5-7 мм) 
красноватого цвета, превращающиеся в пустулы, 
наполненные сливкообразным гноем. После их 
вскрытия образуется небольшая эрозия-язвочка, 
затем рубчик
Фурункул -  резко болезненный глубокий 
воспалительный узел размером до грецкого 
ореха
Фурункулез -  высыпание множественных фурункулов в 
области ягодиц
Карбункул -  гнойно-некротическое, обширное 
воспаление кожи и подкожной клетчатки, как 
результат слияния нескольких фурункулов
Гидраденит -  гнойное воспаление апокриновых потовых желез.
Болезненный инфильтрат с неровной сосковидной поверхностью, спаянный с окружающей 
подкожной клетчаткой. Из вскрывшихся узлов через свищевые отверстий выделяется большое 
количество гноя. Участки поражения при частом рецидивировании процесса представлены рубцово­
измененной тканью
Эпидемическая пузырчатка новорожденных -  появление 
пузырей на гиперемированном фоне в первые дни жизни. 
Покрышка пузыря вялая, дряблая, легко отслаивающаяся 
(выраженный акантолиз в шиповатом слое), после ее 
вскрытия образуются эрозированные поверхности с 
неровными фестончатыми краями и сочным дном
24
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ХРОНИЧЕСКАЯ ГЛУБОКАЯ ПИОДЕРМИЯ
Хроническая глубокая язвенно-вегетирующая пиодермия -  
серпигинирующая изъязвленная бляшка синюшно-красного 
цвета мягкой консистенции резко отграниченная от здоровой 
кожи венчиком гиперемии
Гангренозная пиодермия -  обширная язвенная поверхность с 
некротическими корками, неровными подрытыми приподнятыми 
валикообразными краями
Пиогенная гранулема (ботриомикома) -  образование 
полушаровидной формы темно-красного цвета, мягкой 
консистенции с множеством поверхностно расположенных 
сосудов
Шанкриформная пиодермия -  безболезненная эрозия или язва, образовавшаяся после вскрытия пузырька, правильных очертаний с приподнятыми краями, уплотненным основанием и геморрагической 
коркой. Дно язвы ровное, красного цвета, покрытое скудным отделяемым (а - на языке, б-на спинке носа)
27
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ТРОПИЧЕСКИЕ ЯЗВЫ
^ и ™ Г > ^ г а ! в ? н с а Г и ™  этиологии. В отделяемом язв выявляются микробнь.е ассоциации: гемолитический стрегггококк, стафилококки.
И с т и н н а я  т р о п и ч е с к а я  я з е а  (фагеденическая тропическая язва, ддсунглевая язва и др.). Для заболевания характерен "комплекс четырех F"- Foot (стопа) Filth Ггоязь) Fusosnirilio^k
(фузоспириллез;. Friction (втирание, потертость), относят к болезням бедного слоя населения. ^  ^ ’ (,Ф зь;, Fusosp.rriiosis
™ p S ™ “ o ™  травматизации, загрязнения, укусов насекомых. Язвы обычно возникают единичные и
Заболевание начинается с быстро возникающего болезненного пузырька или фликтены с ободком гиперемии и слегка уплотненным основанием. В течение суток на месте элсм ета обпазусгг* 
ро,ия, которая затем превращается в язву, растущую по периферии и вглубь, с формированием ка поверхности грязно-серого струпа (с неприятным запахом) под котовым витны n^tlLятn 
сероватые грануляции. В язвенный процесс могут вовлекаться фасции, сухожильные влагалища, иногда мышцы и надкостница Характерен эксиентпический пост « в и  ^  розовато-
страдает.
Без лечебных мероприятий заболевание может длиться годами и заканчивается формированием гладкого и западающего рубца, а у лиц авс'талоилнп-нртг.ипипи „ врв, 
келоида. Редко наблюдается анкатдаирование голеностопного сустава, гангренизация с ампутацией конечности; при молниеносной форме -  септицемия с летальным исходом 
Л е ч е н и е ,  оохшгывание язвы антибиотикт5ми: обшеукрешхяющие средства: местно -  дезинфицирующие и эпигелизирующие средства, хирургическая обработка язвы.
Т р о п и к а л о и д н а я  я з в а  (язва Кастеллани, язва оазисов, песчаная язва и др.) вотречаетхя в странах Северной и Цщттральной Африки в отлельнг ix пегионях
На коже нижней трети голени появляются пузырьки или пузыри, которые затем превращаются в малоболезненные язвы без икхопознот зяпяхя ®5'&фопического климата.
Mk««occus cy c lo id ., С в И1« ,1; .  „ ™ . „  ( Д . — к“)
Л е ч е н и е .  См. «Истинная тропическая язва».
Я з в а  п у с т ы н ь  (степная язва, сегггическая язва и др.) встречается в пустынных и степных районах, на плоскогорьях стран с сухим тропическим и субтропическим ктимя-тм R 
выявляются вирулентные пиококки, нередко - дифтерийные бациллы. Чаще болеют муткчины молодого и среднего возраста, кюнтакгиГующ!?е с верблюдши и ^ ш а д м и  
На тыле кистей,^ предплечьях, локтевых и коленных суставах, голенях возникают везикулы, везикуло-папулы, которые превращаются в эрозии и болезненные язвы с ровным лном покпитт. 
желтовато-серой пленкой ати коркой. Через 2-3 недели язвы становятся малоболезненными. Заживление их даится до года и более, завершается ф о р Т и р о в а н .Г Г т г Т г Г т ^  
наличии тяжелой сопутствующей патологии возможны глубокие некрозы с образованием грубых рубцов, контрактур и инвалидизацией РУ й . ри
Л е ч е н и е .  См. «Истинная тропическая язва»
К о р а л л о в а я  я з в а  поражает рыбаков и ныряльщиков, контактирующих с живыми коралловыми рифами (Цейлон, страны Персидского залива побережье Красного мппя ЯппнняТ н»
к п а ^ Т о Т Г е ’'  появляются болевые опгущения, эритема, инфильтрация, лимфангиты и лимфадениты. Формируется одна или несколько неглубоких яз^ в с подрытыми
^аям и, до 1-3 см в диаметре, неровным дном, покрытым гнойным налетом. Вокруг язвы выявляется воспалительный ободок. ^
Т е ч е н и е  язв торпидное (месяцы, годы); на местах заживших язв остаются гиперпигментированные рубцы.
Лечение, местные противовоспалительные, дезинфицирующие и регенерирующие средства
Ня вызывается Mycobacterium ulcerans. Встречается в жарких, влажных, болотистых местностях (преимущественно в Африке Австпшгии^
На месте травмы кожи, в среднем через 3 месяца, появляется подкожное уплотнение, которое постепенно увеличивается в размерах и изъязвляется Язва захватывает п о Х ж т /ю  кп?™»
л н 5 ™ ч е с к и й ? т е Г  '  могут существовать месяцы, годьг; заживагот рубцеванием; воГмож ТьГкогтТа^РФ
Д и а г н о з  подтверждается клинической картиной и результатами посева биопсийного материала.
Л е ч е н и е  : хирургическая обработка язв, трансплантация кожи; антибиотики -  рифампицин, миноциклин, сульфаметоксазол; местно - согревающие компрессы, оксигенотерапия.
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В условиях тропического и субтропического климата кожные гангрены нередко осложняют течение кожных миазов, филяриатозов, глубоких микозов, фрамбезиом, травматических и других 
поражений кожи. Достаточно редко у жителей этих регионов возникает диабетическая гангрена кожи________ _________________________________________________________________________
Н о м а  Гволяной пак, гангрена полости рта). Чаще болеют ослабленные дети 2-4 лет вскоре после перенесенных инфекционных и паразитарных заболеваний, на фоне истощения организма
H oL. в дстских больницах тропических стран. В отделяемом язв обнаруживают Вас. perfringens, а также симбиоз Плаута-Венсана; не исключается 
випусная природа заболевания Болезнь проявляется быстрым гнойно-некротическим распадом мягких тканей полости рта (десны, небо, язык), перфорацией щек, выпадением зубов и нередко 
закачивается тяжелой деструкцией хрящей и костей лица. Иногда первичный очаг поражения может локализоваться в области щей, промежности, половых органов. ^
Процесс сопровождается икхорозным запахом изо рта, крайне тяжелым общим состоянием (лихорадка, резкая слабость, адинамия, судороги, желудочно-кищечные расстройства, пневмония), 
пянним развитием септицемии При несвоевременном лечении болезнь часто заканчивается летальным исходом. - т -
Т е ч е н и е  ■ массивная антибиотикогерапия; обкалывание очагов поражения противогангренозной сывороткой (до 20000 АЕ в первый день), затем ежедневно по 10000 АЕ в течение 5-7 дней, 
гамма-глобулин по 2 мл внутримышечно через день № 4; системные кортикостероидные препараты; десенсибилизирующие средства, инфузии плазмы крови, поливитамины. Местно - 
антисептики, дезинфицирующие, эпителизирующие средства. Необходимо полноценное высококалорийное питание ____________________________ ____________________________
м я л я г а е к а о с к а я  н о м а  встречается у детей (1-7 .лет) на острове Мадагаскар, прилегающих островах, в некоторых арабских странах. Заболевание чаще поражает здоровых детей, 
эпидамиологически не опасно. Для нее характерно более продолжительное (до 1,5 мес) и относительно доброкачественное течение по сравнению с «классической» номой. Наблюдается 
Г ~ н е к р о т и ч е с к и й  распад слизистой оболочки десен с гнойно-кровянистым отделяемым, расщатывание зубов (иногда их выпадение), п ортен и е верхней и
ш е Г  язык. шогка и минда.лины в процесс не вовлекаются. Реакция региональной лимфатической системы выражена незначительно. Отмечается лихорадка (38,5 С-39 С), слабость, 
желудочно-кишечные рассдройства, боли в очагах поражения. При тяжелом течении возможен сепсис. Исход болезни - обезображивающие лицо рубцы.
Л е ч е н и е .  См. «Нома» ___  _________________________________________________________ ____________________ _________ — ----------------
М и п ж е с т в е н н а я  г а н г р е н а  д е т с к о го  в о зр а с т а  наблюдается у детей, ослабленных серьезной сопутствующей патологией. Начинается заболевание с появления на коже туловищу 
^н еч ш с^е^  реже на лице полиморфных высыпаний (пятна, волдыри, пурпура, пузыри, пустулы, фурункулоподобные элементы). Через 2-3 дня в центре элеменюв появляется с е р о в а т  а 
затем бурова^-черное некротическое пятно. Процесс быстро прогрессирует с формированием глубоких корок, после снятия которых выявляются язвы с неровными краями и гноино- 
кровянистым дном Прилегающие друг к другу язвы могут сливаться и образовывать обширные очагн некроза с фестончатыми очертаниями, разрушающими кожу, подлежащие ткани с
З ^ Г н Г ; Г к а ” 7 ™  желудочно-кишечные расстройства, возможны судороги, потеря сознания и др.). Развитие
септицемии может привести к летальному исходу
Принципы лечения: См. «Нома» _______________________ ___________________________________ ___________  . --------------------------------------------— -----------------------------------
Множественная гангрена взрослых может быть первичной и вторичной. Характерна многоочаговость поражений, тяжелые общетоксические явления, возможно возникновение
Множ^твенная гангрена взрослых развивается преимущественно на фоне тропических трепонематозов, донованоза, филяриатезов, американског о и бразильского лейшманиозов, миазов, 
тропических зудящих дерматозов и др.
Принципы лечения: См. «Нома» ___________________________________________________________________________________________________ _____________________________
Молниеносная гангрена наружных половьгс органов (некротический фасциит, гангрена Фурнье), иредиолагаетея связь с аллергизируюшим действием золотистого стафилококка,
з Х м м ш ч и н ^ ^ ^ ^  ДО 38-39“С, отека полового члена и мошонки, лихорадки. Через 1-2 недели развивается некроз тканей мошонки и полового чтена с
~  ,« л ь .  я ™  .  про,.с. »  „ . . . . к , ™  при « ,р .ь .  . о ™  25 %. Н.шртр. и . р .о ..р .« .н ,„  ~  . .ф .™
р ~ е н ^ ^  органов полностью не восстанавливаются. У женщин возможно поражение малых половых губ, области клитора, промежности, лобка, бедер.
Дифференциальный диагноз  проводят с некротическим и фагеденическим твердым шанкром.
Лечение: массивные дозы комбинированных а н т и б и о т и к о в ______________ ________________________________________________________________________________ —— — -------------------- -
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Светло-коричневые (на светлой коже) и беловатые (на загорелой коже) пятна с характерным отрубевидным шелушением, расположенные вокруг волосяных фолликулов и 
склонные к периферическому росту
3 3
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ЭРИТРАЗМА
Невоспалительные, иногда шелушащиеся пятна коричневого или кирпично-красного цвета с резкими границами, обусловленные хронической 
поверхностной бактериальной инфекцией и располагающиеся в крупных складках: паховых (а), под молочными железами (б) и т.д.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДЕРМАТОФИТИИ
Микоз гладкой кожи -  округлые очаги бледно-розового цвета с 
четко очерченным периферичееким ободком и шелушащимся 
центром
Микроспория полового члена; очаги округлой формы, с четкими 
границами; в центре -  чешуйки, корочки, а по периферии -  папулы и 
везикулы
Фавус: эритематозно-отечные шелушащиеся пятна, у корня 
волоса землисто-серые скутулы-корочки; волосы теряют блеск 
и эластичность, становятся запыленными, напоминая старый 
парик. Процесс распространяется на теменно-затылочную 
область и заканчивается рубцовой атрофией
Дерматофития лица: сочетание руброфитии лица и дискоидной 
красной волчанки
Керион Цельса (опухолевидный инфильтративно-нагноительный 
дерматомикоз волосистой части головы). Корни волос расплавляются и
Паразитарный сикоз области усов и бороды (инфильтративно- 
нагноительная трихофития): кожа в очаге уплотнена.
выпадают вместе с гнойным субстратом, процесс разрешается рубцовой эритематозно-застойной окраски, с отдельными
атрофией фолликулярными пустулами
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онихомикозы
Дистальная (а) и дистально-латеральная (б) формы онихомикоза, вызванные 
Т. rubrum. Поражение ногтя со свободного (а) и бокового (б) его краев: эти 
участки ногтя неровные, крошатся, истончаются, желтоватого цвета
Поверхностная белая форма, вызванная Т mentagrofytes var. interdigitale (а); дистальная форма онихомикоза, 
сочетающаяся с поверхностной белой формой (б). Ногтевая пластинка рыхлая, шероховатая, на ее 
поверхности белые пятна и полоски, которые постепенно распространяются на видимо здоровые участки 
ногтя
Тотально-дистрофическая форма онихомикоза, вызванная Т. rubrum. 
Ногтевые пластинки утолщены в результате подногтевого гиперкератоза, 
частично разрушены, желто-серого цвета
Микотический онихогрифоз: ногтевые 
пластинки утолщены, цвет их 
изменен, часто имеют форму клюва 
птицы
Онихолизис и псевдолейконихия, 
вызванные Т. rubrum
Койлонихия 1 пальца при 
дистальной форме 
онихомикоза. Ногтевая 
пластинка имеет вид 
вогнутой части чайной ложки
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ЭПИДЕРМОФИТИЯ
Вызывается грибами Epidermophyton, поражающими крупные складки, стопы, ногги стоп. Инкубационный период не установлен
Непосредственный контакт с больным и предметами его обихода.
Отсугствие дезинфекционных мероприятий. Посещение общих бань, ду'шевых, 
бассейнов.
Гипергидроз стоп, плоскостопие, плохой уход за ногтями, тесная и резиновая обувь
Опрелости, микротравмы, потертости 
Нарушения тонуса сосудов нижних конечностей 
Дисфункция нервной, эндокринной, иммунной систем
Повышенное потоотделение. 
Нарушения углеводного обмена. 
Повышенная температура и 
влажность внешней среды
1 .Эпидермофития паховая (Tinea cruris corporis) - Epidermophyton floccosum
Кожа паховых складок, межъягодичная область, под 
молочными железами, подкрыльцовые ямки
2.Эпидермофития стоп (Tinea pedis) - Trichophyton mentagrophytes
(б) Иктер григинозная (в) Дисгидротическая (г) Ногтей (онихоыикоз)
Островоспалительные ограниченные пятна, округлой формы со 
оплошным периферическим валиком, пузырьками, мелкими 
пустулами, эрозиями, корочками, чешуйками. Зуд
II1-IV межпшгьцевые Межпальцевые Свод стопы I, V пальцы стоп
складки t ________
Шелушеггие. Зуд Мацерация, отслоение ро­
гового слоя. Зуд
Пузырьки, пузыри с 
плотной покрышкой («са­
говые зерна»), эрозии. Зуд
1. Экзематизация, 
им петигинизация
(а) Появление интертригинозной и дис­
гидротической форм микоза стоп
(б, в, г) Эпидермофитиды (микиды). Рожа. Лимфангит. 
Лимфаденит. Вторичная пиодермия
Чаще возникают: белая 
поверхностная, тотально­
дистрофическая и 
дистально-латеральная 
формы, редко - 
проксимальная
При микроскопии чешуек, покрышек пузырей, соскобов ногтей выявляют септированный или артроспоровый мицелий. Материал для обследования 
предварительно обрабатывают 10-20% раствором калия гидроксида. Проводят культуральную диагностику (посев на среду Сабуро)
Сквамозная форма: 
акантоз, гиперкератоз
— Дисгидротическая форма: выраженный акантоз, гиперератоз, очаговый паракератоз, межклеточный отек в мальпигиевом слое, пузырьки, экзонитоз, 
дерме - отек, Околососудистая инфильтрация лимфоцитами, гистиоцитами, нейтрофилами, фибробластами
При хронических упорных формах (без поражения ногтей) -  курс пероральных противогрибковых антибиотиков в течение 2-х недель (итраконазол или тербинафин) по 200-250 мг/сут
Дифференци­
альный диагноз
1. Руброфития. Кандидоз складок и опрелость. Эритразма. Пиодермия. Псориаз 2. Каггдидоз. Псориаз. Дистрофии и травмы ногтей, их плесневые и псевдомонадные поражения
1. Антигистаминные, гипосенсибилизиругощие (а) 2% йод. (б) 2% йод, нитрофунгин, (в) Г ипосенсибилизирующая (г) С учетом формы, площади и ко-
средства. нитрофунгин. ундецин, мйкоспор. — терапия. личества пораженных ногтей терби-
Лечение Местно: примочки с 0,25% нгггратом серебра, 1% ундецин, клотримазол, ламизил крем Примочки с 2% р-ром нафин или итраконазол per os не ме-
резорцином в течение 1-3 дней, затем 1% раствор микосептин. и др. борной кислоты; затем нее 3-4-х месяцев (250 и 200 мг/сут);
йода, 3-5% серно-дегтярная или серно-салицилдовая миконазол и др. При осложнениях: кератолитические мази, лаки. местно: мази батрафен, травоген,
мазь, официнальные антимикотики в течение 2-х системные антибиотики в Местные фунгицидные ср-ва пимафуцин и др.;
недель течение 5-7 дней лаки  батрафен, лоцерил и др.
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1 .
ФАВУС
з :
Хронический микоз кожи, волос, ногтей, иногда внутренних органов. Кожные проявления сопровождаются образованием охряных корок и развитием в этих участках рубцовой атрофии. 
Возбудитель - антропофильный трихофит Trichophyton schoenleinii. Источник заражения - больной человек, его одежда, головные уборы. Инкубационный период - 2-3 недели. Заболевание 
малоконтагиозно, характерны семейно-бытовые очаги. Чаще болеют женщины
Эндокринопатии
__________ i _________ _______i  1 ---------------- i i ----------------------
Иммунодефициты г  иповитаминозы Хронические заболевания Интоксикации
г 'Г
Низкий социально-бытовой уровень жизни
Волосистой части головы Гладкой кожи Ногтей Внутренних органов
Типичная (скутулярная)
.~"Г~........
Атипичные
На волосистой части головы и гладкой коже появляются эритематозно- 
сквамозные пятна, которые превращаются в инфильтрат с желтой пустулой в 
ценгре, увеличивающийся по периферии, с приподнятыми краями, имеющий вид 
перевернутого блюдца (“щитка-скутулы”). Сливаясь, скутулы образуют грязно­
серые, охряно-зеленоватые корки. Характерен мышиный (“амбарный”) запах. 
Волосы тускнеют, истончаются, напоминают пучки пакли (“париковый вид”), не 
обламываются и выпадают с образованием рубцовой атрофии и атрофии 
фолликулярного аппарата. Развивается стойкая алопеция волосистой части 
головы с сохранением краевой зоны волос
Сквамозная - точечные скутулы с псориазиформными или мелкими чешуйками, образующие 
слоистые грязно-желтоватые корки, пронизанные тусклыми волосами.
Импетигинозная - встречается у детей и сопровождается пиококковыми элементами. 
Инфшьтративно-нагноительная - напоминает керион при зоонозной трихофитии (необходима 
культуральная диагностика).
Алопециееидная - встречается редко. Напоминает клинику гнездной плешивости.
Гранулематозная - фавозцые узлы в коже и внутренних органах.
Поражение ногтей - явления подногтевого гиперкератоза, онихолизиса, разрушение пластинки. В 
толще ногтя обнаруживается желтоватое пятно (скутула), приобретающее грязноватый цвет
— При микроскопии корня волоса выявляются артроспоры, септированный мицелий, пузырьки воздуха Культуральное исследование - получение культуры гриба на среде Сабуро
В устьях во.лосяных фолликулов под скугулой - утолщение рогового слоя, гипертрофия мальпигиевого слоя, отек и спонгиоз эпидермиса, микроабсцессы; в дерме - инфильтратщя 
полиморфными лейкоцитами, плазматическими клетками и фибробластами. Далее фолликулы разрушаются, эпидермис истоггчается, коллагеновая и эластическая ткани расплавляются и 
замещаются соединительной тканью (рубцевание)
Дифференци- При поражении волосистой части головы: трихофития, При поражении гладкой кожи: псориаз. При поражении ногтей: исключают хроническую трихофитию.
альный диагноз микроспория. Эритематоз, псевдопелада Брока экзе.ма, импетиго, другие дерматофитии рубромикоз, кандидоз, плеснев5то и псевдомонадную инфекции
У лиц со сниженной реактивностью (авитаминоз, болезнь Иценко-Кушинга, туберкулезная итокеикация) возникают поражения легких, ЖКТ, мозгового вещества и оболочек головного мозга 
опорно-двигательного аппарата; иногда возможно развитие фавидов (аллергидов) в виде лихеноидных, папулезных, пустулезных и эритематозных высыпаний по типу лишая Жиберв
Итраконазол, тербинафин внутрь 1,5-2 
месяца и более (см. микроспорию). 
Поливитамины.
Иммуностимулирующая терапия
Местно: бритье волос, удаление корок, скутул 2—3 % 
салициловой мазью, йодно-мазевое лечение; кремы, мази, 
лосьоны, содержащие антимикотики и кератолитические 
средства(сера, деготь)
Контроль за очагами фавозной инфекции ежемесячно (первый квартал), затем 
ежегодно в течение 5 лет. При отсутствии заболевших в очаге за этот период 
реконвалесценты снимаются с учета. Необходима текущая и заключительная 
дезинфекция в очаге
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КАНДИДОЗ КОЖИ, НОГТЕЙ, НОГТЕВЫХ ВАЛИКОВ, СКЛАДОК, ГЕНИТАЛИЙ
Кандидоз екладок (^кандидозная опрелость) -  после вскрытия и 
слияния пустул образовались мокнущие поверхности с обилием 
творожистого налета на фоне эритематозно-отечной кожи; 
возможно также поражение межпальцевых, межъягодичных, 
паховых складок и подмышечных впадин
Пеленочный дерматит -  слившиеся эрозии с шелушением по краям и 
дочерними пустулами за пределами очага поражения в месте 
контакта кожи с памперсом
Кандидоз ногтей (паронихии и онихии) -  гиперемия и отек 
ногтевых валиков, краевой онихолиз (дистальный и 
проксимальный), дистрофические изменения ногтевой 
пластинки
Кандидозный баланоностит -  на головке полового члена и листке 
крайней плоти многочисленные пустулы с пупковидным вдавлением 
в центре
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Диагностика
Лечение и 
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КАНДИДОЗ СЛИЗИСТЫХ
Поражение слизистых ротоглотки, дыхательных путей, пищевода, влагалища, вызываемое дрожжеподобными грибами рода Candida (чаще С. albicans) Глубина и тяжесть поражения связана с 
выраженностью иммунодефицита. Кандидозный стоматит выявляется у половины ВИЧ-инфицированных; кандидозный вагинит - преимущественно у здоровых женщин, а стоматит -  частое 
явление у детей грудного возраста
Беременность, применение экстрогенсодержащих и хим1гческих контрацептивов, ВМС; прямое инфицирование, оперативные вмешательства, ИППП, прием системных антибиотиков, 
кортикостероидов, метронидазола; химиотерапия; сахарный диабег; недостаточность системы иммунитета у грудных детей.
ВИЧ-инфекция, кахексия. Парентеральное питание, трансплантация органов, костного мозга
Важная роль отводится состоянию макроорганизма, его восприимчивости к дрожжеподобным грибам и способности мобилизовать защитно-адаптационные механизмы. Дрожжеподобная ин­
фекция чаще поражает лиц с ослаоленной иммунной системой в результате общих заболеваний, на фоне антибактериальной и иммуносупрессивной терапии, хронических инфекций 
(туберкулез, ВИЧ-инфекьшя и др.), гормональных дисфункций, снижающих естественные защитные силы организма. На фоне эадогенных нарушений и неблагоприятных экзогенных 
факторов сапрофитные дрожжеподобные грибы приобретают патогенные свойства за счет интенсивного размножения бластоспор, почкующихся клеток и псевдомицелия. Клетки гриба 
инвазируют эпителий человека, его разрушают, стимулируя продукцию различных аттпел. Важное значение в возникновении хронических форм кандидоза, особенно генерализованных и 
висцеральных, играет недостатсшность иммунной защиты. В частности, Т-клеточный дефицит, отсутствие или резкое снижение антикандидозных IgA, нарушение способности нейтрофилов и 
макрофагов фагоцитировазъ и разрушать дрожжеподобные грибы. Система иммунитета наиболее подверисена этим изменениям на фоне эндокринных дисфункций (гипотиреоз, сахарный 
диабет, гипопаратиреоз). В большинстве случаев кандидоз представляет собой аутоинфекционный процесс. В части случаев заражение происходит от больных лиц при генитальных 
ьонтяктях я новопожленнкпс — во воемя по.ллв От больной матеои
(1) К ан ди дозн ы й  ваги н и т , вульвоеагинит .
- редкие эпизоды;
- рецидивирующий (более 4-х раз в год)
(2) К ан ди доз р о т оглот ки  (ст ом ат ит , глосси т , фарингит)-.
■ Заеда (кандидозный хейлит). ■ Молочница; - псевдомембранозный 
кандидоз; - атрофический кандидоз; - кандидозная лейкоплакия
(3) Э зоф аги т , т рахеит , другие проявления  
(при  т яж елом  им м унодеф ицит е)
Зуд вульвы, жжение, боль при моче­
испускании, половом акте, выделения 
из влагалища. Отек, гиперемия, белые 
творожистые бляшки на слизистой 
влагалища и шейке матки. В области 
вульвы гиперемия, папулы, пустулы, 
эрозии, небольшая отечность
Субъективные ощущения часто отсутствуют.
Заеда'. инфильтрированная эритема, белый налет, болезненная трещина в углу рта. 
П севдом ем бран озн ы й  кандидоз'. белые множественные творожистые легко 
снимаемые бляшки на языке, слизистой щек, мягкого и твердого неба, миндалинах. 
А т роф и ч ески й  кандидоз'. гладкие красные очаги атрофии на слизистой рта. 
К ан ди дозн ая  лей коп лаки я: белые, трудно удаляемые бляшки на слизистой рта
Трихомонадный вагинит, баетериальный 
вагиноз, склероатрофический лихен
Микроскопия КОН-нрепарата 
(псевдомицелий, почкующиеся клетки 
грибов Candida)
При посеве устанавливают вид грибов Candida и количество их 
колониеобразующих единиц (не менее 10 “*), а также 
чувствительность к еиеземным антимикотикам (флуконазолу, 
кетоконазолу, играконазолу, тербиинафину, амфотерицину В)
(1) Р едки е эпизоды : Флуконазол -  150 мг однократно, per os. Влагалищные формы, содержащие производные триазола и 
имидазола Залаин 1 вагин.табл. однократно. Гинофорт (2% бутоконазола нитрата) вагинальный крем -  введение одной дозы. 
Р ец идивирую щ ий вульвоеаги ни т  (терапия 6 мес); флуконазол -  150 мг2 раза в нед., далее итраконазол 400 мг/суг 1раз/мес., или 
флуконазол -  150 мг 1 раз/нед., или клотримазол - вагиназьные табл. -  500 мг I раз/нед.
(2) Нистатин, клотримазол в виде паствдок, карамелей, суспензий, аэрозолей, кремов. В упорных случаях - системно флуконазол.
(3) У ВИЧ-инфицированных: флуконазол -  100-800 мг/сут 2-3 недели per os или в/в. Кетоконазол -  100-200 мг/суг 1-2 недели
(1) Барьерная контрацепция. Уменьшение действия 
факторов риска, дезинфекция белья и посуды. 
Назначение противокандидозных системных препа­
ратов при лечении антибиотиками, цитостатиками, 
кортикостероидами. Лечение сопутствующих 
заболеваний. Консультация эндокринолога
При выраженной нейтропении грибы Candida пора­
жают подслизистый слой трахеи, бронхов, пище­
вода, проникают в сосуды, заносятся во внутренние 
органы и кожу.
Возможны фунгемия и сепсис, поражение ЦНС, 
сердца. Часто кандидозная инфекция поражает 
желудочно-кишечный тракт, органы мочевыделения
________________________________ i ______________________________
Герпетический (афтозный) стонатат, волосатая лейкоплакия, красный 
плоский лишай, глистная инвазия (заеда)
Исключить поражения пищевода, трахеи, бронхов, 
ЖКХ, внутренних органов другой природы
Консультирование иммунолога (количество лимфоцитов, их 
CD4+ субпопуляции, нейтрофилов), эндокринолога; обследование 
_ на ВИЧ, парентеральные гепатиты; ФГДС. УЗИ ОБП, щитовид­
ной железы; ОАК, ОАМ (содержание сахара)
45
КАНДИДОЗ СЛИЗИСТЫХ
Псевдомембранозный кандидоз: белые творожистые легко снимаемые бляшки на языке, слизистой Кандидозный хейлит и заеды: инфильтрированная эритема, белый налет
болезненные трещины в углах рта
Атрофический кандидоз: гладкие красные очаги атрофии на слизистой рта Кандидозная лейкоплакия: белые, с трудом удаляемые бляшки на слизистой рта
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Плесневые
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Общая
характеристика
Классификация
Особо опасные
глубокие
микозы
ГЛУБОКИЕ МИКОЗЫ
------------- -------------------------------------------— — ------------------------------------ „ глизистых оболочек внутренних органов, иногда ЦНС, костно-мышечной и других систем, которые вызывают
Глубокие микозы -  группа заболеваний, в которую включают поражения являются патогенными и весьма опасными для человека. Аспергиллез, мукороз, пенициллиоз,
Особо опасные 
глубокие 
микозы 
•Кокцидиоидоз 
• г  истоплазмоз
Бластомикозы
(вы зы ваю т ся дро х сзк евьш и  грибам и)
•Криптококкоз (европейский бластомикоз)
•Бластомикоз южноамериканский «Бластомикоз келоидный
•Бластомикоз североамериканский •Хромомикоз (черный бластомикоз)
Плесневые глу­
бокие микозы 
•Аспергиллез 
•Пенициллиоз 
•Мукороз
Микозы, вызываемые грибами 
других систематических групп 
•Споротрихоз «Кладоспориоз 
•Цефалоспориоз *PHHOcnopH;mo3 
•Мицетома
Глубокие
псевдомикозы
•Актиномикоз
•Нокардиоз
- « „ о ™ . р » ™ »  . . « . е ™ »  ™ рр» » ™ . .  » . т у р » .
Поражает человека и животных. Требуются особые меры предосторожности при работе с инфицированным материалом--------------------- --------------------------------------- ------ -------------------------------------
— ---------------------— --------------------- - ; :  ,  нячиняется с пооажения легких и последующей гематогенной диссеминации инфекции в мозг и мозговые оболочки,
К ри п т ококкоз (европ ей ски й  бласт ом икоз) - “  ВИЧ-инфицированных криптококкоз (кришхжокковьш менингит) -  наиболее частый из глубоких микозов.
—
1 о 7 б у д и т е ль :  Blastomyces dermatitidis Gilchrist. Гриб диморфный, в тканях имеет профсдаентным течением, вовлечением в процесс слизистых оболочек
Ю ж н оам ери канский  бласт ом икоз (бразильский бластомикоз, паракокцидиоидоз) - системный микоз с хроническим прогрели 
щек носа, кожи, лимфат-ичеоких узлов, различных внутренних органов (легкие, печень, желудок, селезенка).
S i r . — Г 7 - р »  - f ”— ' ■ “ “ “
i s . . . . . .  « .ро» . - ™ .  р- р— . . .  — .  ™ » » .  . . . р е » . .
c ? : r i . " S S „ « .  Пролу^ рУ». — .»  .»Ф. .  . « . г  ^ ...y »  .крррку п р . . . . . . . .  ■ Р.ТШ.Р.У..... ...р о ф .»
А сперги ллез - микотическое поражение кожи, слизистых оболочек у^а, wa'l^rH^TmH^TOMeffleHHtt на производствах, где аспергиллы используются в
п ен и ц и л л и о з  - поражение копей, слизистых Fries, PenicUl.um glaucum Unk.
r S ^  радов Mucoraceae. Широко распроезранены в природе, на продуктах питания, в воздухе-------------------------------------------- - ---------------------------------------
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Общая
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Предраспола­
гающие
факторы
Течение
Кожные
проявления
Клиническая
картина
Патоморфология
кожи
Диагностика
Дифференци­
альный диагноз
Лечение и 
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общая
характеристика и
возбудитель
Предрасполага­
ющие факторы
Пути передачи 
Течение
Кожно-слизистая
локализация
Клиническая
картина
Г истопатология
Лабораторные ме­
тоды исследования
Дифференциальный 
диагноз
АСПЕРГИЛЛЕЗ
^ :
ф ,;» ™ .. ..которых .рпиоо,..ю ,х К.О.ОТ и др. Н001П.О.Ы. « .о р т » .. ..огут 6 ..,. . 0 . . - . 0  до,..™ ы . .  ..которыо Ш.ЦЫ (.«фимор, г о д « ____
Снижение иммуно-биологической реактивности организма Тяжелые инфекции (туберкулез)
Онкозаболевания (рак лепсого)
Ингаляторный, эндогенный; реже -  через поврежденную кожу
Хроническое, без лечения приводит к тяжелым поражениям легких, печени, почек
Наружный слуховой проход, кожа ягодиц, ногтевые пластинки, роговица
асперигиллезные отиты, поражения роговицы (вплоть до панофтальмита), придаточных полостей носа_______________________________________ _____________________________ ________ —
Некроз тканей, грануляции с гистиоцитами, фибробластами, гигантскими и эпителиоидными клетками (гранулема инородного тела)
Обнаружение спор и мицелия гриба в патологическом материале с дальнейшим выделением чистой культуры возбудителя
Лечение и 
профилактика
Туберку-лез, саркоидоз, актиномикоз, эумицетома, висцеральные микозы, паразитарные и непаразигарные кисты, пьшевые фиброзы легких и др.
Поверхностные поражения кожи: местные антимикотики, фунгицидные жидкости
Висцеральный аспгргиллез: амфотерицин В, итраконазол, средства общеукрепляющей терапии
— Аспергилломы легких', лечение хирургическое Пр офилакт т а
- применение средств защиты у работающих на вредных производствах (с продуцентами аспергпчлами)
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Общая
характеристика и 
возбудитель
Предрасполагающие 
факторы и пути 
передачи
Течение
Локализация
Клиническая картина
Г истопатология
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тоды исследования
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Предрасполага­
ющие факторы
Пути передачи 
Течение
Локализация кож­
ных поражений
Клиническая
картина
Г истопатология
Лабораторные ме­
тоды исследования
Дифференциальный 
диагноз
Лечение и 
профилактика
5 7
Общая
характеристика 
и возбудитель
Предрасполага­
ющие факторы
Пути передачи
Течение
Локализация
Клиническая
картина
Г истопатология
Лабораторные ме­
тоды исследования
Дифференциальный
диагноз
Лечение и 
профилактика
ПЕНИ1ШЛЛИОЗ
Поражение ногтей, слизистых оболочек, внутренних органов, вызванное плесневыми грибами рода Penicillium, Заболевание неконтагиозно. 
Возбудитель; сапрофиты кожи и слизистых оболочек человека. Наиболее патогенными являются Penicillium crustaoeum Fries, Penicillium glaucura Link
Снижение защитных сил организма; работа связанная с нахождением в овощехранилищах, производством сыров, антибиотиков
Заражение - аэрогенное или при травме кожи и слизистых оболочек
Хроническое на фоне тяжелого общего заболевания или нерациональной аншбиотикотерапии
Кожа и слизистые оболочки, редко - бронхолегочный аппарат, головной мозг
Дерматиты, экземы, хронические язвенные процессы, наружные отиты. Возможны поражения слизистых оболочек, бронхолегочного аппарата, внутренних органов, развитие абсцесса мозга, 
мицетомы
Некротическое гранулематозное воспаление, абсцессы, каверны, окруженные зоной некробиоза с нитями гриба; наличие эпителиоидных, иногда гигантских г
Обнаружение в гное, мокроте, пунктатах, чещуйках и соскобах кожи, ногтей, слизистых оболочек, наружных слуховых проходов септированиого мицелия с характерным спороношением
Другие глубокие микозы, хронические глубокие пиодермии
Лечение - см. аспергиллез. П р о ф и ла к т и к а :  регулярная дезинфекция, эффективная приточно-вытяжная вентиляция овощехранилищ, помещений, связанных с производством
мукороз сыров (рокфор), антибиотиков (группа пенициллинов)
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ГЛУБОКИЕ МИКОЗЫ И ПСЕВДОМИКОЗЫ
Актиномикоз (глубокий псевдомикоз) - 
характерна плотность очагов; напоминает 
хроническую язвенную и абсцедирующую 
пиодермии
Поверхностный кожный гистоплазмоз: 
множественные фолликулиты, папулы
Диссеминированный 
криптококкоз: папуло­
узловатые элементы 
телесного цвета на лице
Эумицетома («мадурская стопа»): узлы, 
опухолевидные разрастания, свищевые ходы, 
деформация стопы
Паракокцидиоидоз (южноаме­
риканский бластомикоз): папулы, 
пустулы, растущие вегетирующие 
язвы
Споротрихоз: споротрихозный шанкр -  
болезненная язва и лимфаденит (справа), на 
котором могут возникнуть дочерние шанкры
Североамериканский бластомикоз 
(Gilchrist): рубцующиеся папилломатозно- 
язвенные поражения
Хромомикоз: язва на голени неправильных очертаний, 
покрытая коркой и кольцевидным участком рубцевания
Кокцидиоидоз: бляшечно-узловые элементы, 
вегетирующие язвы, свищевые ходы
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логические 
исследования
■ Несоблюдение мер санитарии и гигиены 
• Рост токсико-аллергических дерматозов
■ Снижение иммунитета у населения
■ Активная миграция населения
Детские коллективы., проживающие в общежитиях, посещающие общие бани, душевые, бассейны
Проживающие в приютах, домах престарелых, пациенты психиатричееких больниц
Непосредственно от больного, часто при половом контакте
Контактно-бытовой путь (опосредованно через предметы быта, одежду)
------------------------------------ -------------------- — ----------------- кия беловато-желтого цвета. Длина самки около 0,5 мм, самца меньше. Его единственным хозяином является
Чесоточный клещ (зудень) Sarcoptes scabiei hommis имеет чере от 6 до 12 особей S. scabiei _____________
человек. При наличии активных клинических проявлении на взрослом человеке мо___________________ __________ ___________ ________________________ ______________ ___________ ____
Появление зуда связано с тем, что на коже оплодотворенная самка (самец после 
коготками передних ножек колодец и параллельно поверхности кожи чесоточный ход, 
отверстия для поступления воздуха и выхода молодьпс особей. В ходах
личинки, затем нимфы, рождающие взрослые особи. Весь цикл занимает 10-14 дней. От всей кладки
образуется 10% взрослых особей __________________ ______________________ ________________
Важную роль в возникновении и поддержании зуда играет 
сенсибилизация к продуктам, выделяемым чесоточным клещом 
(секреты, экскременты, погибшие яйца); ее результатом являются 
распространенные полиморфные аллергические сыпи, в которых 
клещ не обнаруживается ___________________
Типичны  форма
“ е Г м Г г : : : ; ;о ^ н е н „ ы е  чесоточными ходами - грязно-серыми полосками
хапактеоа, розоватого цвета) до 0,8 см между входом клеша в кожу (темная точка) и слепым концом (папу а, 
в е ^ у л 1  г^стула) в котором обнаруживается самка Ходы лучше визуализируются при смазывании участков сыпи 
р 1 сто 5 м Х 7 а , анилин овой  красО лям и - разрыхленный эпидермис в области ходов окрашивается в более
“ Г ествеТ ая локалгвация: боковая гюверхность пальцев кистей, сгибательные поверхности лучезапястных 
суставов, предплечий, кожа гениталий, живота, околососковое поле, ягодицы, бедра.
у ’^ дО й” зудашая папуло-везикулезная сыпь возникает на любом участке тела, на подошвах стоп могут возникнуть 
пузыри.
у  больных хронической чесоткой можно выявить характерные симптомы.
Арби - гнойные корочки на локтях;
Горчакове - точечные кровянистые корочки на локтях; „„„  „ в
«^еуго льни ка »  - везикуло-пустуло-крустозные э.лементы в области крестца образуют треугольник с вершиной 
межьяголичнпй с к л я . л к е _________________ ___________ __________________ — -----------------—— ---------
Стертая (чесотка чистоплотных) - без чесоточных ходов; зуд, 
папулы, везикулы в типичных местах (инвазия личинками 
S. scabiei).
На фоне местной терапии кортикостероидами 
(нераспознанная, чесотка-инкогнито) - носит сквамозный, 
папуловезикулезный характер с наличием ходов, без зуда. 
Чесоточны лимфоплазия  (узелковая чесотка, постскабиозная 
лимфоплазия) - возникает примерно у 10% больных чесоткой. 
Локализация; половой член, мошонка, подмышечные ямки, 
поясница, ягодицы, околососковое поле. Выявляется небольшое 
количество зудящих папул (узлов) от красного до коричневого 
цвета, иногда с чесоточными ходами на их поверхности. После 
лечения оставляют гиперпигментацию.
Норвеж скы (крустозны) - при болезни Дауна, астении, лепре, 
иммунодефицитах. Наличие на теле массивных корковых и 
гиперкератотических наслоений и большого скопления клещей 
под ними _____
В соскобах (срезах) элементов сыпи, чесоточных ходов при световой микроскопии (х70) 
находят клепга, их яйца или экскременты. Клещ лучше выявляется в межпальцевых 
промежутках рук, на сгибательных поверхностях запястий, гениталиях
Периваскулярные инфильтраты в верхнем слое дермы в области чесоточных элементов, 
состоящие из эозинофшюв, лимфоцитов, гистиоцитов; явления спонгиоза в эпидермисе 
вокруг клеща (папуло-везикулы) __________ _________________________
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ЧЕСОТКА
Наличие парных папуло-везикул и соединяющих их чесоточных ходов в 
межпальцевых промежутках кистей -  признак типичной чесотки. В этих 
элементах можно выявить S. scabiei
i i . .  □
Плотные, красноватого цвета, пруригинозные папулы с корочками на 
половом члене -  важный признак наличия чесотки у мужчин
Норвежская чесотка: массивные корки с трещинами, эрозиями, иногда бородавчатыми разрастаниями на нижней (а) и верхней (б) конечностях. Под корками 
обнаруживается больщое количество клещей (S. scabiei)
68
L J , L J . t _ '.  1 _ : L J , L :  C  L ,‘, 1 L: l; l; l'.' l;
Разновидности 
и этиология
Контингент
пациентов
Локализация
Пути передачи
Клиническая
картина
Диагностика
Дифференци­
альный
диагноз
Осложнения
Лечение
Профилактика
г н п л п п
6 9
ВИРУСНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ
Общая
характеристи
Этиология
Факторы
риска
Пути
передачи
Патогенез
Наиболее час­
тые разновид­
ности
инфицирова­
ния, их ха­
рактеристика
7 0
 ^h>4-n п п п п п п п п п п п п п п п п п
Возможные
(атипичные)
клинические
формы
простого
герпеса
Диагностика
Г истопато- 
логия
Возможные
осложнения
Дифференци­
альный
диагноз
Лечение
Течение,
прогноз
Профилактика
Абортивная - очаг эритемы, папулы без везикуляции.
Отечная - высыпания на губах, веках, наружных гениталиях с выраженным отеком. 
Зостериформиая - герпетические высыпания по ходу нервов, сопровождаются 
головной болью, слабостью.
Диссеминированная - одновременное высыпание очагов везикул па различных 
участках тела.
Мигрирующая - очаги герпетических высыпаний последовательно занимают новые 
участки кожи.
Рупиоидная - типичные высыпания покрываются слоистыми корками в результате 
присоединения вторичной инфекции
Герпетический панариций - возникает у медработников, контактирующих со слизистыми 
больных герпесом (болезненные пузыри, эритема) на дистальной фаланге пальцев кистей. 
Герпетиформная экзема Капоши - дети, больные атопическим дерматитом; заражаются от 
родителей с активным герпесом. Сопровождается появлением в очагах поражения 
мномеественных везикул, геморрагических корок, трещин, тяжелыми общими явлениями. 
Геморрагическая и некротическая - кровянисть'й характер экссудата пузырьков или развитие 
на их месте некроза.
Элефантиазиподобная - длительно сохраняющаяся отечность в местах герпетических 
высыпаний.
Язвенная - возникает на месте типичных высыпаний у лиц с иммунодефицитами
Проба Цанка - обнаружение в содерисимом свежего пузырька (окраска 
мазка по Гимзе) гигантских многоядерных кератиноцитов
Выявление антител к ВП1 и их титра в сыворотке крови методом ИФА
Определение антигенов 
ВПГ в содержимом 
пузырьков с помощью 
моноклональных 
антител
Выделение ВПГ на культуре клеток из содержимого пузырьков, соскобов, 
биопсийного материала, выделений мочеполовых пугей
Выявление фрагментов ДНК ВПГ в исследуемом материале методом ПЦР
Баллонирующая и ретикулярная дегенерация клеток эпидермиса; явления акантолиза; наличие внутриэпидермальных пузырьков; гигантских многоядерных кератиноцитов с вирусными 
включениями (клеток Цанка). В дерме - инфильтрация стенок сосудов нейтрофилами, периваскулярный инфильтрат из лимфоцитов и нейтрофилов
Герпетический энцефалит, менингоэнцефалит, гепатит, кератоконъюнктивит, преканкроз шейки матки, часто рецидивирующее течение.
При внутриугрооном инфицировании ВПГ высокая летальность (пренатальная, натальная) в результате развития вирусемни у плода с поражением ЦНС, внутренних органов
Герпес лица, губ - импетиго, опоясывающий герпес, первичная сифилома, папу­
лезный сифилид, травматические повреждения кожи и слизистых, фиксирован­
ная эритема, МЭЭ, детская экзема, осложненная пиодермией (с экземой Капоши)
Герпетический стоматит, афтозный стоматит, герпангина, вирусная пузырчатка полости рта и 
конечностей, МЭЭ, кандидоз.
Эрозивно-язеенные поражения гениталий - сиф)илитические, гонорейные, трихомонадные, хлами- 
дийные, неспецифические бактериальные; кандидоз, шанкроид; исключают ВИЧ-инфицирование
Первичный герпес кожный, лабнальный
С обицш и симптомами: вн>трь Ацикловир - 200мг 5р/сут -10  дней, или Валацикловир 
- 1,0г2р/сут- 10 дней, или Фамцикловир 125 мг 2р/сут- 10 дней.
Гроприносин -  1-4 г/сут 5 дней.
У ВИЧ-ипфицироеанных - увеличивают дозу ацикловира или его вводят в/в 10-12 
мг/кг/сут - до 2-х недель.
Без признаков интоксикации
Местно: кремы с анестетиками, крем с пенцикловиром 3-4 р/день, крем с ацикловиром 
5-6 р/день; крем с цинка оксидом или другими фотопротекторами (в солнечные дни); 
Ku.vmoecca с видны.мк растворами (борной кислоты, резорцина 1%, ромашки, ка^юндулы)
Рецидивирующий герпес кожи, ротоглотки, губ (купирование рецидивов): 
Валацикловир - 0,5г 2р/сут 1 .день.
Генитальный;
Ацикловир - 400 мг Зр/сут 5 дней, или Валацикловир - 500 .мг Зр/сут 3 дня, или 
Фамцикловир - 125 мг 2р/сут 5 дней.
Панавир 0,004% р-р 5мл в/в через 48 ч №2. Гель Панавир местно 3-4р/с>т.
Непрерывная супрессивная терапия (тяжелое течение генитального герпеса):
Ацикловир - 400 мг 2р/сут, или 200 мг Зр/сут - до 12 мес.
У ВИЧ-инфшщрованных возможна устойчивость к ацикловиру, что проявляется длительно 
незаживающими очаг ами. Применяют другие системные антигерпетики с учетом 
чувствительности к ним ВПГ
При рецидивирующем герпесе со временем количество его 
эпизодов обычно уменьшается. Эпизоды герпеса могут быть 
причиной появления многоформной экссудативной эритемы. 
На фоне атопического дерматита, ихтиоза, болезни Дарье, 
ожогов может развиться герпетиформная экзема Капоши.
При иммунодефицитах ВПГ может поражать внутренние 
органы, ЦНС; нередко наступает диссеминация высыпаний по 
кожному покрову, появляются язвенно-некротические 
поражения
Избегать тесных контактов с больными любыми формами активного герпеса. Больным детям не разрешается посещать 
детские учреждения до полного регресса высыпаний. К работе а детских учреждениях не следует допускать лиц с 
клиническими проявлениями герпетических высыпаний.
При возникновении у одного из сексуальных партнеров генитального герпеса следует санировать каждого из них 
препаратами группы ацикловира. В период его активных проявлений необходимо пользоваться барьерными 
контрацептивами. При рецидивирующем герпесе в ряде случаев эффективны повторные курсы герпетической вакцины; 
показаны антиоксиданты, индукторы интерферона, интерлейкин - 2, физиолечение, общеукрепляющие мероприятия; 
необходимо дать рекомендации по уменьшению действия факторов риска
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ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ГЕРПЕС
Оноясьшающий герпес (Herpes zoster) - острое вирусное заболевание, возникающее при первичном инфицировании или реактивации вируса Vancella zoster в 
ганглиях и проявляющееся сгруппированными болезненными папулузными и везикулезно-буллезными высыпаниями по ходу нервов, обычно в пределах
болеют значг^ельно реже (5%), чем лица старше 50 лет (две трети пациентов). У лиц старше 60 лет нередким осложнением является постгерпетическм невралгия (40/« пациентов этого
возраста). Вероятность заболеть опоясывающим лишаем в течение жизни составляет 10-20%. Опоясывающий лишай может быть первым признаком ВИЧ-инфекции
Дерматонейро гропный вирус Vancella zoster (первичное инфицирование происходит асимптомно у большинства детей или протекает в виде ветряной
лет инфицированы этим вирусом. Вероятность возникновения ветряной оспы при контакте с больным Н. zoster (воздушно-пылевой путь передачи) дост т „„.j. „ результате ’
болевших ветрянкой. Вирус после инфицирования человека в латентном состоянии персистирует в черепных и спинно-мозговых ганглиях. 
воздействия неблагоприятных экзогенных и эндогеннь.х факторов. V.zoster поражает чувствительные нервы и вызывает явления неврита, затем
пузырьковые и пузырные высыпания, соответственно дерматому. Наблюдается отечность нервных стволов, их сдавление в межпозвоночных пространствах, явления неврита фибротизаци 
и рубцовыми изменениями, приводящими к невралгии, преимущественно у лиц старшего возраста ______________ _________________________ _____________________ _ ________________
Пепвимный контакт с виоусом V zoster в детстве' снижение с возрастом специфического иммунитета к вирусу V. zoster; охлаждение, инфекции и интоксикации, сахарный диабет, язвенная 
болезнь желудка и др.; гиперинсоляция, ионизирующее излучение, болезни крови, злокачественные новообразования (особенно лимфома Ходжкина), пересадка органов и тканей, применение 
иммунодепрессантов, рентгенотерапии; ВИЧ-инфекция (25% ВИЧ-инфицированных страдают опоясывающим лишаем)_____________________ _________ __________________________________-
Повышение температуры тела, недомогание, слабость, головная боль, диспептические расстройетва. Выявляются у 5% пациентов в среднем в течение 3-5 дней до появления 
высыпаний. Боли могут имитировать таковые при мигрени, инфаркте миокарда, плеврите, брюшной п а т о л о г и и ____________________________________________________ _________
Н  Н. zoster пораясает кожнью зоны у 2/3 пациентов, иннервнруемь.е грудными межреберньши нервами; шейными, поясничными, реже крестцовыми паравертебральными спинномозговыми 
ганглиями. Нередко высыпания возникают по ходу веточек тройничного нерва (волосистая часть головы, лицо, слизистая рта, орган прения)_______________________________________________
Зуд, жжение, боли различного характера и интенсивности по ходу вовлеченных нервов (признак острого вирусного неврита); при поражении слизистой рта -  ден гальные боли
Н  Острое. Рецидивы, как правило, не характерны. Ода.ако с годами иммунитет к вирусу V. zoster ослабевает. Поэтому возможнь, редкие рецидивы Н. zoster. Заболевание тяжело протекает и 
рецидивирует у лиц, страдающих онкопатологией, болезнями крови, иммунодефицитами _____________________________ _________________________________________ -____
Острая стадия - сопровождается головной болью, недомоганием, лихорадкой, появлением эритемы и папулезных элементов в виде вытянутых очагов, 
которь.е превращаются в везикуль, (иногда пузыри) и пустулы, затем эрозии, покрывающиеся корками. Далее в этих ^
пигментация. Характерно унилатеральное (одностороннее) расположение -элементов. В легких случаях кожный процесс и боли регрессируют в течение
Везикулярные и эрозивные элементы могут появляться на слизистой рта, влагалища, мочевого пузыря (в зависимости от топографии пораженного ганглия 
и зоны его иннервации). Возможно развитие регионарного лимфаденита, расстройств различных видов чувствительности, вмлекаются
Поражение слизистой рт а - связано с вовлечением Гассерова нервного ганглия, второй и третьей ветвей тройничного нерва. Одновременно вовлекаются 
в процесс и соответствующие зоны иннервации кожи. Изолированное поражение Н. zoster слизистой рта встречается редко. ^
Обычно одновременно с высыпаниями на коже в полости рта возникают множественные пузырьки на фоне гиперемированнои и отечной сли^исгои 
оболочки Везикулы вскрываются, образуя единичные или сливные эрозии с фибринозным налетом. Характерно унилатеральнте расположение 
элементов, возможен регионарный лимфаденит. Иногда пузырьки наполнены геморрагическим содержимым
некротизируются (некротическая форма). Обширные язвенно-некротические изменения слизистои рта при опоясывающем лишае наблюдаются у ВИЧ 
'лб ,^т и т ^ 'ф о р м а  - отек, эритема, папулезные высыпания в виде бляшки по ходу нерва, боли в участках поражения без типичных везикуло-буллезных 
^oZlTь°aaюZ°й л^,u,a^, дел высыпаний - беспокоят невпалгнческпе fKinii кожном ппоекпии пораженного непвз без наличия хапактепной сыт ^
Хроническая стадия 
У значительной части 
больных (старше 60 лет)
Н. zoster после исчезновения 
кожной сыпи сохраняется 
постгерпетическая невралгия 
(болезненные ощущения и 
парестезии по ходу пора­
женного нерва), которая 
может беспокоить до года и 
более (результат 
хронического неврита и 
рубцовых изменений нерва). 
Нередко у пациентов 
развивается депрессивное 
состояние
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БОРОДАВКИ
Эпидермальные гиперкератотические папулы с папилломатозной реакцией дермы невоспалительного характера (простые, плоские, подошвенные, аногенитальные бородавки) в результате 
патогенного действия ДНК-содержащих вирусов папилломы человека (ВПЧ) или поксвирусов (контагиозный моллюск). Заражение происходит при прямом контакте с кожей, слизистыми 
больного, или при использовании инфицированных предметов обихода. Возможно их спонтанное исчезновение
Травматизация кожи 
Сухость кожи
Несоблюдение личной гигиены
• Снижение общей реактивности и иммунитета
• Вегетоневрозы
• Дефект клеточного иммунитета
• Инфицирование ВИЧ
Иммунодепрессивная терапия 
Радиационное излучение
Обыкновенные и нитевидные 
ПВЧ 2,4; ПВЧ 7 -  у работающих с мясом животных
Плоские 
ПВЧЗ, 10,28,29
Подошвенные и ладонные 
ПВЧ 1, 4
Обыкновенные - полушаровидные невоспалительные узелки, плотные с орого­
вением, безболезненные, шероховатые, чаще множественные, в области 
кистей.
Нитевидные (ворсинчатые) - тонкие в виде отростков, частично рогового 
характера разрастания с локализацией на веках, подбородке, шее, 
подмышечных областях и др. участках тела
Плоские - небольшие плоские узелки 
цвета нормальной кожи или буроватые, 
поверхность гладкая, как правило, 
множественные; в области лица, на ты­
ле кистей, ногах - устойчивы к лечению
Подошвенные и ладонные - желтоватого цвета образо­
вания, покрытые роговыми наслоениями, чаще единич­
ные, болезненные на стопах (симптом «камешка»). При 
снятии гиперкератоза видна группа мозаичных блестящих 
или черных, болезненных при надавливании точек
В клетках мальпигиева слоя явления акантоза, баллонирующей дегенерации шиповатых клеток, резкое утолщение зернистого и рогового слоев. Сосочки дермы вытянуты, содержат 
тромбированные капилляры
Красный плоский лишай, омозолелость, бородавчатый туберкулез кожи, папулезный сифилид. Узелки доильщиц (элементы папуло-везикулезного характера с западением в центре на кистях, 
запястьях, возможны вегетации; инфицирование вирусом паравакцинии происходит от вымени коров; спонтанно исчезают в течение 5 недель - 10 месяцев).
Верруцнформная эпидермодисплазия Левандовского-Лютца (генерализованная бородавчатость): ПВЧ - 3, 5, 8, 9, 17, 19-25, 40 и др. Поражаются лицо, конечности - множественные 
сливающиеся разрастания вульгарных бородавок; на лице - возможны плоские бородавки; на туловище - отрубевидный лишай; напоминают кератомы; возможно развитие рака кожи. 
Дифференцируют с нейрофиброматозом (пятна «кофе с молоком», нейрофибромы, плексиформные фибромы)
У 2/3 детей простые, плоские, подошвенные бородавки спонтанно исчезают в течение 2-х лет в связи с нарастанием иммунитета к ПВЧ; у больных с иммунодефицитами процесс может 
носить распространеннь:й, хронический, торпидный к терапии характер
Обыкновенные бородавки
Прижигающие средства - солкодерм, ферезол, ляпис, 50% трихлор- 
уксусная кислота - 1-2 раза/нед.
Цитотоксические препараты - 25% раствор подофиллина, кондипин, 
колхаминовая мазь (смазывание элементов 1раз в неделю). 
Кератолитические мази, растворы, пластыри, лаки с содержанием 15- 
40% салициловой кислоты - 1 раз/день в течение 8-12 недель. 
Криотерапия жидким азотом. Диатермокоагуляция. Углекислотный 
лазер (1-3 сеанса).
Противовирусные препараты: 5% теброфеновая мазь, 3% оксолиновая 
мазь.
Гипносуггестивная терапия. Инъекции блеомицина в очаг
Плоские бородавки
Крем «Имиквимод» 5% (местный иммуномоду­
лятор) - на ночь, ежедневно, несколько не,дель. 
Жженый магния сульфат внутрь по 0,25 -0,5 г 2 
раза в день после еды в течение 3-4 недель. 
Смазывание 30% раствором трихлоруксусной 
кислоты, препаратами 15-40% салициловой 
кислоты, «Солкодермом».
Крем с третиноином 0,025-0,1% - ежедневно, на 
ночь (несколько недель).
Жидкий азот.
5% крем фторурацила - 2р/день 3-5 нед.
Подошвенные и ладонные бородавки 
Прижигающие и кератолитические средства 
(см. лечение простых бородавок).
Криодеструкция, Диатермокоагуляция.
Горячие полуванны 2-3 р/нед., №20.
Верруциформная эпидермодисплазия Левандовского- 
Лютца
Системно проспидин, винбластин, + хирургическое 
удаление элементов.
Интерферонотерапия, ретиноиды.
Криодеструкция, электрокоагуляция, мази с 
цитостатиками
Личная гигиена. Повышение общей реактивности организма и иммунитета. Для профилактики рецидивов -  гроприносин -  1,0 г/сут 1-2 мес.
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ВИРУСНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ
Простой герпес лабиальный Опоясывающий герпес: вытянутые очаги из папул, везикул, отдельных пузырей Герпетический стоматит: 
многочисленные язвочки (афты) с 
фибринозным налетом
Плоские бородавки: телесного цвета узелки Обыкновенные бородавки: околоногтевые Контагиозный моллюск
Подошвенные бородавки стоп (подпальцевые) Множественные обыкновенные бородавки кистей Остроконечные кондиломы:
7 7
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ТУБЕРКУЛЕЗ КОЖИ
Многообразная группа поражений кожи (клинически и морфологически), вызываемых внедрением в нее микобакгерий гу-беркулеза (человеческого типа, рогатого скота, птичья) или 
сенсибилизацией макроорганизма к М. tuberculosis. Важную роль в возникновении заболевания играет наличие органного туберкулеза или перенесенного ранее____________________
Экзогенный (туберкулезный шанкр у ослабленных детей -  встречается 
весьма редко; бородавчатый туберкулез)
Эндогенный:
гематогенный, лимфогенный, по протяжению (соприкосновению)
Аутоинокуляция М. tuberculosis 
(с мокротой, фекалиями)
Гормональные
дисфункции
Заболевания нервной Витаминный, водный. Сосудистые Социальные факторы, климати- Снижение неспецифического
системы, инфекции минеральный дисбаланс нарушения ческие условия, характер работы иммунитета, ВИЧ-инфекция
Л О К А Л И З О В А Н Н Ы Е  Ф О Р М Ы Д И С С Е М И Н И Р О В А Н Н Ы Е  Ф О Р М Ы
----------------------------------- ,
Первичный туберкулез кожи -  плотноватая папула красно-коричневого цвета, превращающаяся в бляшку и 
изъязвляющаяся (туберкулезный шшгкр), затем - регионарный лимфаденит, также имеющий тенденцию к 
изъязвлению.
Дифференциальный диагноз: глубокие микозы, сифилис, лейшманиоз, туляремия, фрамбезия, болезнь «кошачьих 
царапин».
Туберкулезная волчанка - бугорки желто-красного цвета, тестоватой консистенции, гладкие; лицо, шея, 
слизистая рта, туловище, конечности. С-мы Поспелова (зогща) и «яблочного желе» (+).
Осложнения: люпус-карцинома, мутиляции тканей, изъязвление элементов, рожистое воспаление. 
Дифференциальный диагноз: бугорки при сифилисе, лепре, лейшманиозе; рубцующийся эритематоз, 
псориатические бляшки.
Скрофулодерма - безболезненные фиолетово-красные узлы, фистулы, язвы с мягкими подрытыми краями, 
творожистым отделяемым, неровные рубцы с наличием сосочков и мостиков; область шеи, ключицы, 
подмышечные впадины, суставы. Дифференциальный диагноз: сифилид гуммозный, хроническая язвенная 
пиодермия, актиномикоз, индуративная эритема Базена.
Бородавчатый туберкулез кожи - плоские плотные бляшки е бородавчатыми разрастаниями, роговыми 
наслоениями; тыл кистей, стоп. Дифференциальный диагноз: вульгарные бородавки, вегетирующая пиодермия, 
глубокие микозы, рак.
Язвенный туберкулез кожи и слизистых - язвочки, язвы с фестончатыми, мягкими краями, зернистым дном, 
резкой болезненностью; вокруг естественных отверстий.
Дифференциальный диагноз: язвенный сифилид, мягкий шанкр, эпителиома, изъязвляющаяся туберкулезная 
волчанка
Индуративная эритема Базена - глубокие плотные узлы до томата, 
слегка болезненные; на голенях, бедрах, ягодицах, верхних 
конечностях.
Дифференциальный диагноз: узловатая эритема, скрофулодерма, 
гуммозный сифилид.
Папуло-некротический туберкулез кожи - буровато-фиолетового 
цвета узелки, некротические корочки, штампованные рубчики; разги- 
бательные поверхности конечностей, туловище, лицо. 
Дифференциальный диагноз: бугорковый сифилид, язвенно-некроти­
ческий васкулит, масляные угри, юношеские угри.
Острый милиарный туберкулез кожи и слизистых -  милиарные 
бугорки (иногда пустулы, узлы) плотной консистенции, застойно­
красного цвета с геморрагическим компонентом. В центре элементов 
возникает некротический распад, а затем изъязвление. 
Дифференциальный диагноз: саркоидоз.
Лихеноидный туберкулез кожи - рассеянные или сгруппированные 
.мелкие, плоские папулы, папуло-пустулы, акнеподобные элементы 
серовато-красного цвета; боковые поверхности туловища, ягодицы, 
лицо.
Дифференциальный диагноз: красный плоский лишай
Туберкулиновые пробы Микроскопия и ПЦР-диагностика биопсированного материала Посев на питательные среды Прививки патологического материала 
морским свинкам
Комбинации 2-4“ химиопрепаратов (длит, более 4 месяцев);
- изониазид+рифампицин;
- стрептомицин, этамбутол, протионамид, канамицин, 
циклосерил, флоримицин, биомицин;
- ПАСК, тибон
- Вит Дз;
- УФО, гелиотерапия
- Препараты Са, 
витамины группы В и С
Наружное лечение: 5-10% пирогал- 
ловая мазь, 50% раствор молочной 
кислоты, хирургическое иссечение, 
коагуляция, криодеструкция
Санаторно-
курортное
лечение
Витаминизирован­
ная, высококалорий­
ная пища, 
бессолевая
В течение 2-3 лет весной и осенью по 3 месяца комбинированное Диспансерное
Раннее выявление и лечение больных противотуберкулезное (противорецидивное) лечение
наблюдение Санитарно-просветительная работа
78
1 \ I I 1 —I Ч Н г1Н_1 ч  с  с  с  с  с  ч
г ' г
К  Н  Р
ТУБЕРКУЛЕЗ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ
*
Первичный туберкулез кожи - туберкулезный шанкр, 
паховый лимфаденит. Проба Манту положительна
Бородавчатый туберкулез кожи -  буровато­
красная плотная бляшка, с сероватыми 
папилломатозными разрастаниями на 
поверхности и периферическим воспалительным 
ободком лилово-красного цвета
Язвенно-некротический туберкулез кожи -  
резко болезненная язва из множества мелких (1- 
2мм) слившихся и изъязвившихся бугорков 
(«зерна Треля»), В отделяемом язвы легко 
выявляются М. tuberculosis; туберкулиновые 
пробы (-)
Скрофулодерма -  вскрывающиеся плотные, 
спаянные с кожей синюшно-красные узлы, с 
одним или несколькими отверстиями, из которых 
выделяется гной, кусочки тканевого детрита и 
кровянистые массы
Папуло-некротический туберкулез кожи -  розовато­
синюшные папулы размером с чечевицу; в центре -  
некроз с образованием темно-коричневой корочки, 
после отторжения которой остается «штампованный» 
рубчик
Туберкулезная волчанка -  множественные сливающиеся люпомы (бугорки) на лице, желто-красного 
цвета, тестоватой конеистенции; симптом «яблочного желе» положительный. В результате регресса 
бугорков остаются участки атрофически измененной беловатой кожи
Мутилирующая волчанка - глубокие обширные 
разрушения подкожной клетчатки, хряшевой части 
носа, а также ушных раковин, отторжение фаланг 
пальцев, расплавление сухожильных влагалищ, 
надкостницы, костей
Милиарно-язвенный туберкулез полости рта — изъявившийся болезненный узел (бугорок) на слизистой 
мягкого неба (а), языка (б). Язвы покрываются фибринозным налетом, кровоточат, нагнаиваются; окружены 
перифокальным воспалительным отеком
Люпус-карцинома -  наиболее тяжелое осложнение туберкулезной волчанки, характеризующееся 
малигнизацией процесса и высокой злокачественностью
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Изменения 
кожи, нервной 
чувствитель­
ности, других 
систем и 
органов
Г истология
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ческие
исследования
Дифференци­
альный диагноз
Принципы и 
схемы 
лечения 
Прогноз
Профилактика
Опенка леппоминовой пробы (внутрикожное введение растертой ткани узла-лепромы): положительна, если через 48 часов в месте введения возникает инфильтрированная эритема 
щадью 10-20 мм - реакция Фернандеса; через три недели этот элемент может преобразоваться в узелок >5 мм, имеющий гистологическое строение ту еркулоидиои 
- реакция Мицуды. При лепроматозной лепре - проба отрицательна (анергия); туберкулоидная лепра - положительная (хороший роль
слабоположительная; погранично-туберкулоидная лепра - слабоположительная или положительная; погранично-лепроматозная лепра - отрицател . гр
постановке диагноза, оценке прогноза, обследовании населения в эндемичных районах. гтепень
Бакгериоскопическое исследование скарификатов очагов, сока лепром, пунктатов лимфоузлов на микобакт-ерии. Оценивается характер, количество очагов и их расположение,
нарушения чувствительности, рост пушковых волос
Приготовленные мазки из очагов окрашивают по Цилю-Нилъсену. Микобактерии лепры хорошо вьивляются при лепроматозной лепре, 
значительно хуже при пограничной лепре и с большим трудом при туберкулоидной лепре. При невозможности выявшъ возбудителя лепры при 
микроскопии мазков, проводится изучение гистологических срезов биопсированного материала элементов с их оценкой по Ридли— .Цжоплингу:
1) наличие и соотношение гистиоцитов, эпителиоидных и пенистых клеток в гранулеме, содержащей микобактерии;
2) число и расположение лимфоцитов;
3) инфильтрация нервов;
4) инфильтрация субэпидермальной зоны.
Для диагностики различных форм лепры, а также оценки качества проведенного лечения применяют метод ПЩ с патологическим 
материалом
Бактериальный индекс по Ридли:
о отсутствие бактерий в 100 полях зрения 
1-10 бактерий в 100 нолях зрения 
1-10 бактерий в 10 полях зрения 
1-10 бактерий в поле зрения 
10-100 бактерий в поле зрения 
100-1000 бактерий в поле зрения 
большое скопление бактерий (>1000 в поле
1+
2+
3+
4+
5+
6+
зрения)
Бугорковый и гуммозный сифилид, многоформная экссудативная эритема, лейшманиоз, токсикодермия. рожа, красный плоский лишай, туберкулезная волчанка, саркоидоз, склеродермия, лимфомы кожи, 
вишпиго, сифилитическая лейкодерма, трофические язвы другой этиологии, ихтиоз, нейрофиброматоз. сирингомиелия, спинтгая с у х о т к а ____________________________________ _________________
П т ниипы  лечения:
-  назначение основных противолепрозных средств (дапсон, 
клофазимин, рифампишгн);
-  купирование реактивных состояний (обострение высыпаний и 
явлений полиневрита), реакции Лусио (изъязвление высыпаний 
на ногах) и появление узловатой эритемы. В этих случаях 
показан дополнительный прием преднизона в средних дозах;
-  ттазначение антибиотиков при вторичном инфицировании язв и 
для профилактики сепсиса;
-  по показаниям ортопедическое шинирование (профилактика 
контрактур);
-  профилактика и лечение неврологических нарушений, 
трофических изменений кистей, стоп;
-  лечение офтальмологических расстройств;
“  инструктирование о поведении и социальная адаптация 
пациентов
Туберкулоидная и погоанично-тубгукулоидная лепра: -т
Рифампицин - 600 мг внутрь 1 раз в месяц (контролируемый прием).|-
Г RUV-rm, 1 ПйТ R r.VTKHДапсон - 100 мг внутрь  раз в сутки.
СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ
Длительность лечения: 6 месяцев 
Наблюдение после лечения не менее 2-х лет 
с обследованием 1 раз в год.
Длительность лечения: не менее 2-х 
лет, а далее до полного исчезновения в 
соскобах из очагов поражения М  leprae. 
Наблюдение после лечения не менее 5 
лет; клиническое и бактериологическое 
исследование проводят 1 раз в год.
Лепроматозная, погранично-лепроматозная и пограничная :
1- й вариант
Рифал1 пицин - 600 мг внутрь 1 раз в месяц (контролируемый прием).
Клофазимин -  300 мг внутрь 1 раз в месяц (конгролируемый прием). -■
2- й вариант
Дапсон -  100 мг/ сут внутрь.
Клофазимин -  50 мг внутрь 1 раз в сутки.
Наружная терапия Этизул, сульфетроновая мазь - втирание в очаги поражения; разрушение лепром химическими 
веществами, физическими методами.
Прогноз: при лечебных мероприятиях и диспансерном наблюдении прогноз при туберкулоидной и пограничной лепре 
благоприятный, при лепроматозной лепре - серьезный, требующий коррекции у врачей других специальностей 
Спптппеп xwnvnr невпопятопог пАтяпьмопог! _________ ____________________________
Выявление, госпитализация и лечение больных, обследование членов семей, 
контактных лиц и последующее наблюдение за ними.
Общеоздоровительные и санитарно-гигиенические мероприятия. 
Индивидуальная профилактика (соблюдению мер личной гигиены).
При выявлении больного лепрой на него заполняется “экстренное извещение” 
бактериовыделителей изолируют.
Члены семьи берутся под наблюдение в диспансерах, им проводится 
превентивное противолепрозное лечение и вакцинация БЦЖ. Медосмотры 
проводятся 1-2 раза в год в течение 3-10 лет
Ребенка, родившегося от больной матери оставляют с матерью на период до 2-3-х летнего возраста. 
Возможность заболевания ребенка маловероятна, если мать соблюдает санитарно-гигиенические 
нормы поведения и лечится (с молоком .матери выделяется определенное количество сульфонов и 
происходит превентивное лечение ребенка). Детей с 3-х лет и старше передают в детские дома на 
период лечения матери.
Больным лепрой не разрешается работать в пищевой промышленности, в детских учреждениях 
В местах эндемичных по лепре следует проводить массовое обследование населения, при этом, 
всем лицам с лепроминоотрицательной пробой, имевшим контакт с больными лепрой, проводят 
вакцинацию БЦЖ, которая создает относительный иммунитет к лепре ______
81
ЛЕПРА
Лепроматозная лепра: «львиное лицо» - инфильтраты образует грубые складки, 
соокобах (надрезах) из которых легко выявляется М. leprae
Пограничная лепра: окологлазной инфильтрат 
слева
Туберкулоидная лепра - 
гипопигментированные, слегка шелушащиеся
пятна и бляшки с четкими границами
....
Лепроматозная лепра (узловатая эритема): болезненные узлы красного цвета на коже руки «Висячая кисть» - результат поражения лучевого «Когтеобразная кисть» - поражен локтевой
(а) и туловища (б) нерва при лепре без кожных высыпаний нерв, затруднено сгибание пястно-фаланговых 
уставов (пограничная леп
Восходящая реакция трансформации при 
погранично-лепроматозной лепре в сторону 
туберкулоидной формы (результат нарастания 
иммунного ответа) - появление отечной эритемы
Мутиляции (разрушение) пальцев 
стоп при лепре в результате наруше­
ний нейротрофики и гранулема­
тозного процесса
Реакция Лусио при диффузной 
лепроматозной лепре -  глубо­
кая язва в области голеностоп­
ного сустава
Возвышающаяся асимметричная бляшка при погранично- 
туберкулоидной лепре. Потоотделение и чувствительность в этом 
участке снижены.
М. leprae в гранулемах обнаруживаются с трудом. Лепроминовая 
проба резко положительна
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кожный и КОЖ НО-СЛИЗИСТЫ Й ЛЕЙШ М АНИОЗЫ  нового СВЕТА
Тпансмиссивные протозойные заболевания, эндемичные для районов жаркого, 1ропического и субтропического климата, развивающиеся в м^естах укусов человека
^ И v"nqKxpnH4vmmHecB пооажениями кожи и слизистых оболочек с образованием гранулематозных папул, оугорков, узлов, их изъязвлением,
рубцеТа'!г°иеГ>^^^^ пораж“ение тканей носоглотки, гортани, трахеи приводит к появлению обезображивающ их язв, инвалидизации, нередко летальному исходу.
Инкубационный период -  2-12 н е д е л ь __________________________________________________________________________ ___________________  _____________________
Кожный лейшманиоз 
L. mexicaiia (5 подввдов)
Грызуны, сумчатые, многие дикие и домашние животные
Кожно-слизистый лейшманиоз 
L. brasiliensis, L. panamensis, L. gayanensis 
Лесные крысы и мыши
Диффузный кожный лейшманиоз 
L, mexicana pifanoi, L. m. aniazonensis, L. m. aethiopica 
Даманы, грызун Heteromys, дикие млекопитающие
Дифференци­
альный диагноз
М ексиканский - поражаются открытые участки тела. Течение затяжное -  от^4 мес до1 года, 
доброкачественное, слизистые оболочки поражаются редко. Язва чшезеро -  безболезненна, в 
большинстве случаев расположена на ушной раковине (60%) и вызывает ее деструкцию. 
Перуанский (Ута) - одиночные безболезненные язвы , характеризующиеся доброкачественным 
течением, заживающие без лечения в течение года; слизистые не поражаются.
Гвианский («Лесная фрамбезия») - единичные сухие язвы, иногда поражаются слизистые 
оболочки, протекает доброкачественно. Возможно лимфогенное распространение возбудителя с 
образованием новых язв и благоприятным исходом.
Панамский - одна из наиболее тяжелых и распространеннь1Х форм; поверхность язв влажная, 
мокнущая, легко инфицируется, болезненны при локализации вокруг рта. Наблюдается 
лимфогенная диссеминация с образованием «дочерних» лейшманиом. Без лечения прогрессирует
Поражение слизистых оболочек чаще 
возникает через несколько лет после за­
живления кожных язв.
Метастатические разрушающие очаги 
-  «Эспундия» выявляются в носо­
глотке, гортани, трахее или 
промежности. Последствия носят 
обезображивающий и инвалидизи- 
рующий характер, возможна смерть от 
пневмонии
Инфильтративные высыпания на коже 
носят генерализованный характер, 
никогда не изъязвляются, но и не 
рассасываются. Картина напоминает 
лепроматозную лепру. Не поддается 
лечению, медленно прогрессирует. 
Прогноз неблагоприятный. 
Встречается в Венесуэле, Бразилии, 
Эфиопии, Кении
Кожные лейшманиомы -  гранулемь,. содержащие возбудителя. Деструкция тканей в метастатических очагах на слизисть.х связана с гиперчувствнтельностью к антигенам лейшманий. 
Зависит от вида возбудителя.
При диффузном кожном лейшманиозе иммунный ответ на антигены лейшманий не выявляется
•Амастиготы обнаруживают внугри макрофагов (в биоптатах из очагов, в 
подвижных промаотигот
мазках-отпечатках, при аспирационной биопсии). При посеве на среду NNN через 3 недели отмечается рост
Укусы насекомых, импетиго, фурункул, карбункул, эктима, сибирская язва, контагиозный пуст>шезный дерматит ^  лимфогранулематоз, бруцеллез
Кожный лейшманиоз 
Преимущественно препараты сурьмы
Кожно-слизистый лейшманиоз 
Химиотерапия малоэффективна. 
Применяют методы пластической хирургии
Диффузный кожный лейшманиоз
Пентамидин. Амфотерицин В, Симптоматические средства. Горячие ванны в течение
длительного периода
Раннее выявление и лечение больных. 
Ограничение миграции больных. 
Использование репеллентов и других 
способов защиты от москитов
По,здержание санитарного уровня жилища, окружающей территории, оздоровление природных очагов выплода москитов. 
Изоляция и санация больных собак.
Введение БЦЖ в смеси с убитыми промастиготами, вакцинация рекомбинантной БЦЖ _________ _________________
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кожный и кожно-слизистыи л е й ш м а н и о з ы
Кожный лейшманиоз Старого Света: зоонозный тип. Красно-бурые 
узлы на спине (места укусов москитов) с кратерообразными язвами
' V .
Кожный лейшманиоз Старого Света: антропонозный тип. Красно-бурый узел, возникший в 
месте укуса москита
Кожный лейшманиоз Нового Света: язва Чиклеро. Язва ушной 
раковины, образовавшаяся на месте укуса москита. Чиклеро наиболее 
частая форма кожного лейшманиоза в Центральной и Южной Америке
Кожно-слизистый лейшманиоз: Эспундия -  язва, разрушающая ткани носа.
■ и  I
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---------------- ------------------ - ------------------------------------------------------------------------------------------------т 1  р п  гннжяется ло 500 тыс ЕД при нормализации ликвора. В ряде
При клинических признаках менингита (менингоэнцефалита) разовая доза
тяжелых случаев показано в/в капельное введение бензилпенициллина н а^и я  до 30 млн ЕД ^
ПеФлоксацин по 0 4 г 2 р/сут внутрь или в/в на 5% растворе глюкозы. Цефтриаксон назначают по 1 и г д p/cyi 
п 1  хроническом  шечвниГлайм-боррелиоза курс лечения указанными препаратами продолжают до 28 дн .
Применяют также экстенциллин 2,4 млн ЕД в/м один раз в 7 дней, 3 введения
Без этиотропной терапии болезнь прогрессирует, хронизируется, приводит к трудопотерям и инвалидности, 
остаточных явлений
„ о ^ .л е и и .
антибиотиков после укусов клевдей; тетрациклин 0,5 г 4 р/сут -  5 дней или экстенциллин 2,4 млн. ЕД в/м, однократно
ЛАЙМ-БОРРЕЛИОЗ
Лайм-боррелиоз: мигрирующая эритема -  ярко-красное, постепенно растущее пятно со слегка 
приподнятой границей, появившееся после укуса клеща
Начинающаяся эритема в месте внедрения в 
кожу клеща
Доброкачественная лимфоплазия; красно- 
бурый узел на ушной раковине одно из 
проявлений лайм-боррелиоза
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МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА
Элементы синюшно-красного цвета с вдавлением в центре, напоминающие радужку или мишень; излюбленная локализация -  ладони и подошвы, предплечья, лицо
Конъюнктивит при МЭЭ может сопровождася кератитом и Поражение слизистой полости рта (губы, язык, дно полости рта) - эрозии, покрытые фибринозной 
изъязвлением роговицы пленкой, на губах -  геморрагической коркой
90
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Первичная (материнская) бляшка: пятно темно-розового цвета 1-3 см в диаметре, с легким шелушением в центре и «чешуйчатым воротничком» по периферии - на туловище
Разбросанные по туловищу, слегка шелушащиеся папулы и бляшки с воротничком из 
чешуек по периферии элементов
Нередко обильные высыпания розового лишая выявляются в нижнеи части 
живота , лобковой и окружающих областях кожи
U  L i  U iJ L L
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ДЕРМАТИТЫ. ТОКСИДЕРМИЯ
Контактный дерматит: резкие границы очага, везикулы и пузыри на эритематозном 
основании; боль, жжение, зуд
Контактный буллезный дерматит на стиральный порошок Лекарственная токсидермия: распространенная симметричная кожная 
сыпь с поражением складок; нередко вовлекаются слизистые рта, губ и 
гениталий
9 5
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Профилактика
КРАПИВНИЦА. ОТЕК КВИНКЕ
Дермографическая крапивница Ангиоотек. Уртикарные элементы сливаются и занимают почти всю 
внутреннюю поверхность плеча
Отек Квинке: обширный плотноэластический отек кожи и 
подкожной клетчатки в облаети век, щек
9 9
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ЭКЗЕМА
?■ ®;
Микробная экзема (инфекционный дерматит); наблюдается обычно у лиц с гипостати- 
ческим синдромом. Сопровождается везикулами, мокнутием, трещинами, корками, а в 
стадии регресса -  отложением в очагах гемосидерина
Дисгидротическая экзема: на ладонях, пальцах видны 
милиарные и лентикулярные папулы, многокамерные 
везикулы, наполненные экссудатом.
Сыпь сопровождается сильным зудом
Монетовидная экзема; округлые 
четкие, влажные очаги, 
представленные зудящими 
везикулами и мелкими папулами
Себорейная экзема: желтовато-красные жирные (нередко шелушащиеся) пятнай милиарно-лентикулярные 
папулы; эрозии, мокнутие, трещины, покрытые корками
Острая сухая экзема: множественные трещины на фоне эритемы, 
покрывающиеся коркаим
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Дифференци­
альный диагноз
1 0 3
АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ (АД)
Везикуло-крустозная форма: эритема, везикулы, 
экссудативные корки, интенсивный зуд
До 3-х летнего возраста при АД преобладают явления 
экссудации и мокнутия
Лихеноидная форма: милиарные папулы с инфильтрацией, трещинами и следами расчесов
Гиперлинеарность ладоней - важный диагностический 
признак атопического дерматита
Экзема Капоши: множественные геморрагические корки, 
везикулы у ребенка с АД — результат инфицирования 
вирусом простого герпеса
104
Эритематозно-сквамозная форма с лихенифи- 
кацией: подострый очаг хронического воспаления в 
области шеи с множественными мелкими папулами,
четтТп.лмн пигмснтапиеи и экскориациями
Пруригоподобная форма: лихенификация, 
разбросанные плотные серозные папулы, глубокие 
экскориации, рубчики
Белый дермографизм
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ОГРАНИЧЕННЫЙ НЕЙРОДЕРМИТ
Ограниченный нейродермит - один или несколько зудящих очагов лихенифицированной кожи в области кожных складок, гениталий, шеи, тыла стоп сопровождающихся мучительным 
приступообразным зудом до глубоких экскориаций, иногда с явлениями прострации. Заболевание возникает у лиц старше 20 лет и может продоллсаться на протяжении ряда лет
Конституциональное наследование.
Эмоциональные перегрузки. Невротические (сильные кратковременные или хронические) состояния. 
Функциональные нарушения ЦНС (корково-подкорковой нейродинамики).
Появление застойного очага раздражения в ЦНС, поддерживающего желание расчесывать кожу,
У части пациентов атопический дерматит в анамнезе.
Связь с другими аллергическими заболеваниями.
Колебания баланса медиаторов в коже, сыворотке крови (ацетилхолин, адреналин, норадреналин). 
Низкая гистаминопексия сыворотки крови
Диеэндокринии - нарушения гипофизарно-надпочечниковой системы, щитовидной 
и половых желез (гипофункция яичников).
Заболевания гепатобилиарной сферы.
Поражение ано-генитальной области: аутоинтоксикации в результате хронического 
воспалительного процесса в терминальных отделах толстого кишечника, анального 
канала, при энтероколитах, глистной инвазии, воспалительных заболеваниях 
женских половых органов, простатите, геморрое; кандидозе кишечника, половых 
органов, других инфекциях мочевых путей
Расчесывание определенных участков кожи («мишеней»), возникновение очага папулезных высыпаний, лихенификации, экскориаций
Заднебоковые поверхности шеи, верхняя часть спины, тыл стоп, 
передняя поверхность голеней
Пахово-бедренные складки, кожа мошонки, большие половые губы, промежность, межъягодичная складка, область 
крестца, поясницы
Типичные проявления
(I зона) В центре очага плоская хронически воспаленная лихенизированная кожа с подчеркну­
тым кожным (утрированным) рисунком, имеющая вид огрубевшей («шагреневой») кожи.
(II зона) Вокруг центрального участка выявз1яются лихеноидные блестящие папулы, тесно 
примыкающие друг к другу, имеющие белесый или красноватый оттенок.
( /Я  зона) Периферию очага-бляшки занимает гиперпигментация, плавно переходящая в 
окруясающую видимо здоровую кожу
Редко встоечаюшаеся проявления
Гигантская лихенификация - в области больших половых губ, мошонки выявляется 
мощная воспалительная лихенификация с папилломатозными разрастаниями и 
экссудацией. Беспокоит мучительный зуд. Часто осложняется рожистым воспалением. 
Простой хронический бородавчатый лиш ай  - на голенях у пациентов с венозной 
недостаточностью участки лихенификации в центральной части носят верруциформный 
характер и сопровождаются биопсирующим зудом
Атопическая экзема (дерматит) - симметричность и полиморфизм высыпаний, 
отсутствие трех зон, обычно в анамнезе начало в детском возрасте. 
Лихенифицированная экзема - преобладает воспалительный компонент, отсутствуют три 
зоны поражения.
Кожный зуд (в т.ч. паранеопластический) - лихенификация, отсутствие трех зон
Наследственная пузырчатка Гужеро-Хейли-Хейли, вегетирующая пузырчатка, болезнь Дарье, 
широкие кондиломы II периода сифилиса. Бородавчатая форма КПЛ; псориатические бородавча­
тые бляшки, бородавчатый невус, липоидный некробиоз, глубокие микозы (кокцидиоидоз, 
гистоплазмоз, мицетома и др.), хроническая язвенно-вегетирующая пиодермия, карцинома кожи
нейролермита: выраженный пара- и гиперкерагоз, акантоз, лннфо-вистнонитарный инфнввзрат. пролиферання фиброблаегов изменения сосулоя по типу нродузоивныя
картина указывает на важность терапевтических воздействии на этот участок патологической цепи
На очаги: глюкокортикоиды, в т.ч. под окклюзионную повязку, их внутриочаговое 
введение (кеналог, дипроспан).
Обкалывание очагов 0,1-0,25% водным раствором метиленового синего, 1-2% 
бенкаином на 10% р-ре желатина.
Цинковая паста с добавлением (3-5%) каменноугольного дегтя; ихтиоловая, 
нафталановая (10-20%) мази, 5-10% АСД (Ш фракция)
Орошение очагов хлорэтилом.
Криотерапия, лазерное воздействие, магнитотерапия. 
Эритемные дозы УФО. Электрофорез лекарственных 
веществ (димедрол, анестезин и др.). 
Парафино-озокерито-грязелечение
Ультразвук 0,2-0,8 Вт/см^ на очаги или 
паравертебрально.
Ультрафонофорез с кортикостероидами. 
В упорных случаях - лучи Букки
Лечение психоэмоциональных нарушений, заболеваний ЖКТ, печени, желчного пузыря, ано-генитальной сферы, эндокринных сдвигов, фокш.ьных инфекций
Санаторно-курортное 
лечение в местных 
санаториях
1 0 5
о г р а н и ч е н н ы й  н е й р о д е р м и т
Мелкие зудящие папулы постепенно слились в крупную лихенизированную хроническую воспалительную бляшку, 
напоминающую «шагреневую» кожу -  с грубым (утрированным) кожным рисунком
Простой хронический бородавчатый лишай - утолщенная бляшка на 
стопе с бородавчатой поверхностью, эрозиями, корками
106
L L Г l; I : и L Г и -l : l  l  l- -и г  l  и l’ l
h h КК л л
Общая
характеристика
Разновидности
Этиология и 
патогенез
Клиническая
картина
Г истопатология
Дифференци­
альный диагноз
Лечение
Профилактика
ПОЧЕСУХА (ПРУРИГО)
В развитии этой группы дерматозов ведущая роль принадлежит наследуемому или врожденному характеру невротических расстройств и аллергическим механизмам. Главными симптомами 
являются; упорный кожный зуд, преобладание высыпных волдырно-узелковых элементов с пузырьками и лихенификации, редко - зудящих узлов__________ ________________________ _
(1) Детская (строфулюс) -  начинается на первом 
году жизни ребенка в виде уртикарий и серозных 
папул
(2) Строфулюс взрослых (пруриго Бенье) -
проявляется отечными папулами с микровезикулами на 
их поверхности
(3) Узловатая (Гайда) - встречается редко, характеризуется развити­
ем плотных крупных гипертрофиических папул-узлов с локализацией 
на голенях, предплечьях и весьма упорным течением
Экссудативно-катаральная конституция. Ферментопатии ЖКТ. Пе­
рекармливание детей. Сенсибилизация к пищевым продуктам 
(грудное и коровье молоко, шоколад, яйца, цитрусовые, земляника, 
рыба и др.) и лекарственным веществам. Возникают аллергические 
реакции немедленного типа, которые провоцируют нервно- 
психические эпизоды. Возможная причина - эпизоонозы (укусы 
насекомых-антроподов). Заболевание похоже на своеобразную 
форму крапивницы
Эритематозно-сквамозные, папуло-везикулез­
ные, уртикарно-розеолезные элементы; сероз­
ные корки, экскориации, увеличение лимфати­
ческих узлов. Локализация -  разгибательная 
поверхность верхних конечностей. Беспокоит 
сильный зуд, выражены невротические 
расстройства
Психические (невротические) расстройства. 
Гормональные нарушения. Эндокринопатии. 
Сахарный диабет. Гинекологические заболе­
вания; менопауза. Патология ЖКТ. 
Гельминтозы. Атопические состояния. 
Фокальные инфекции.
Образующиеся эндогенные аутоаллергены 
вызывают реакции I и IV типов, схожие по 
клинике во многом с крапивницей
Стрессовые ситуации, депрессивные состояния, эндокрино­
патии, хронический гепатит (цирроз), дискинезии желчевы­
водящих путей, гепатохолецистит. Фотосенсибилизация, 
сахарный диабет, болезни крови, системные заболевания, 
беременность.
Атопическое состояние (аллергический ринит, полинозы, по­
вышенный уровень IgE) и психосоматические заболевания 
провоцируют возникновение узлов в местах расчесывания
Зудящие изолированные плотной консистенции, конической или полу- 
шаровидной формы уртикарные серопапулы на разгибательных 
поверхностях конечностей, на коже спины, ягодиц, живота Экско­
риации в области элементов, геморратические корки, пиодермические 
элементы. Полиаденопатия. Невротические расстройства
Плотные полушаровидные узелки и узлы (5-15 мм и 
более) буровато-красного цвета, с гладкой или бородав­
чатой поверхностью. Локализуются чаще на нижних ко­
нечностях, реже — на верхних конечностях и туловище. 
Беспокоит мучительный зуд с биопсирутощими расчеса­
ми. Увеличенные, плотные регионарные лимфоузлы
Спонгиоз, акантоз, периваскулярная инфильтрация, 
отек сосочкового слоя дермы
(1) Атопический дерматит, чесотка, ветряная оспа, тромбидиоз (воспалительные очаги в участках 
плотного прилегания одежды), корь, скарлатина, краснуха
(2) Дерматоз Дюринга, токсидермии (пищевые, 
лекарственные), фотодерматит (солнечное пру­
риго), КПЛ, МЭЭ, поверхностные васкулиты
(3) Почесуха взрослых,
— бородавчатые формы КПЛ, 
псориаза, нейродермита
Гиперпролиферация рогового, частично зернистого слоев, акантоз. В дерме инфильтрат из лимфоцитов, фибробластов, гистио­
цитов. Деформация коллагеновых и эластических волокон. Гиперплазия нервных окончаний и сплетений по типу шванном
(1)
Гипоаллергенная диета.
Эубиотики. Ферментные препараты. 
Антигистаминные.
Витамины А, Е, С, гр. В.
Общее УФО. Бальнеолечение. 
Противозудные мази с димедролом, 
нафталаном, гель «Фенистил», 
цинковое масло.
Г игиенический уход.
Дезинфекция помещения
(2)
Гипоаллергенная диета. Коррекция невротических расстройств. 
Антигистаминные. Энтеросорбенты. Эубиотики. Ферментные препараты. 
Гемосорбция, в/в детоксикация, УФО крови. Иммуномодуляторы. 
Иглорефлексотерапия. Бальнеотерапия.
Витамины группы А, Е, В. Иногда курсы хлорохина.
В начале климакса- эстрогены.
Санация ЖКТ - доксициклин, амфотерицин-В (по 5 дней), далее эубиотики 
(3 нед.).
При уремическом зуде -  эритропоэтин.
Местно'. противозудные средства кортикостероидные мази, 5-10% ихтиол
(2)
Г ипоаллергенная диета.
Лечение невротических (психических) расстройств, 
заболеваний печени, крови, ЖКТ, эндокринных органов. 
Антигистаминные с седативным эффектом.
Местно мази и кремы, содержащие деготь, серу, ихтиол, АСД. 
Спиртовые растворы с содержанием фенола (2%), ментола (1- 
2%), анестезина (10%), лимонной кислоты (5%).
Орошение очагов хлорэтилом, жидким азотом. Введение в 
очаги кортикостероидов. Лазеротерапия. Диатермокоагуляция. 
Букки-терапия. Бальнеофототерапия. ПУВА-терапия
Г ипоаллергенная диета.
Курсы эубиотиков, ферментных препаратов, эктеросорбентов, антиоксидантов
Коррекция заболеваний внутренних органов, крови, ЖКТ, эндокринопатий, психотерапия. 
Санаторно-курортное лечение (санатории желудочно-кишечного профиля)
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ПРУРИГО
I
Розово-красные серопапулы (папула с везикулой на поверхности), 
сопровождающиеся сильным зудом
Небольшие зудящие плотные узелки краеного цвета, покрытые 
корочками
Гипер-депигментированные атрофические рубчики -  
остаточные явления первичных почесушных элементов
Узловатая почесуха: длительно сохраняющиеся плотные, 
зудящие лентикулярные папулы на разгибательных 
поверхностях ног, резистентные к терапии
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Общая
характеристика
Факторы риска
Классификация
Патогенез 
профессиональ­
ных аллерго­
дерматозов
Данные, под­
тверждающие 
диагноз
Принципы
лечения
ПРОФДЕРМАТОЗЫ
Заболевания кожи, в возникновении которых основную роль играют вредности, связанные с условиями труда на производстве. Наибольшую группу профдерматозов составляют 
аллергодерматозы химической природы
Аллергические заболевания в анамнезе.
Длительное воздействие раздражителя, аллергена.
Общая патология (нейроэндокринные нарушения, заболевания ЖКТ и др. органов)
Работа в условиях 
перегревания и охлаждения 
организма
Нарушения pH поверхности кожи и повреждения 
рогового слоя (химические вещества, микротравмы). 
Загрязнение кожи
Физические
..... i
М еханодерм ат озы : (омозолелости; механический дерматит; 
травматические повреждения).
О т  воздей ст ви я т ерм и чески х  ф акт оров: ознобление; 
отморожения; термические ожоги.
О т  в оздей ст ви я акт и ни ч ески х  агент ов: солнечный дерма­
тит; острый рентгенорадиодерматит; хронический рентгено- 
дерматит; поздняя ренггеновская лучевая язва; лучевой рак 
кожи. Э лект рот раем ы
Химические Инфекционной и паразитарной природы
В оздейст вие п ерви ч н ы х  р аздраж и т елей : эпидермит, контактный 
дерматит, химические ожоги, изъязвления кожи и слизистых, 
онихии и паронихии.
Т оксико-аллергические: дерматит, экзема, токсидермии, 
крапивница, отек Квинке.
В оздейст вие угл ево д о р о д о в : фолликулиты и акне, токсическая 
меланодермия, ограниченная кератодермия и эпителиоматозные 
разрастания, фотодерматит, профессиональное витилиго (фенолы)
Б ац и ллярн ы е: эризипелоид, туберкулез кожи, 
сибирская язва, сифилис.
В и русны е: узелки доярок.
М и козы : зоофильная трихофития (животно­
водов, рабочих мясокомбинатов и др.), 
глубокие микозы, кандидоз (работники 
пищевых предприятий, производящих 
антибиотики идр.)
Действие аллергена (гаптена) на эпидермис (эпителий слизистой рта) и его соединение с белками кожи (эпителия)—^ Образование полного антигена—>Контакт антигена с макрофагами 
эпидермиса (слизистых) - клетками Лангерганса, процессинг антигена, их миграция в регионарные лимфатические узлы—«Презентация антигена Т-лимфоцитам (хелперам)—«Пролиферация 
популяции Т-лимфоцитов, сенсибилизированных к конкретному аллергену (клетки памяти, Т-эффекторы)—«Повторный контакт аллергена с сенсибилизированными лимфоцитами, миграция 
цитотоксических Т-клеток в участок контакта с аллергеном, прилегающие и отдаленные участки—«Продукция цитокинов лимфоцитами и привлечение в очаг макрофагов, полиморфно­
ядерных лейкоцитов, выделяющих медиаторы воспатения—«Явления дерматита
Анамнез
Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда 
Клиническая картина
Локализация в местах контакта с производственным 
раздражителем
Возникновение после Еичала работы на 
предприятии
Наличие аналогичных заболеваний у 
других работников
Профессиональные стигмы (приметы)
П ри  аллергодерм ат озах: положительные кожные пробы (капельные, 
компрессные, скарификационные, внутрикожные); иммунологические 
реакции (реакция специфической агломерации лейкоцитов, повреждения 
базофилов)
’ Улучшение после прекращения работы и лечения 
• Заключительная оценка всех указанных данных
Устранение действия раздражителя — Устранение или ослабление факторов риска Общепринятая терапия
Профилактика С анит арн о-т ехн и ческие С ан и т арно-гигиенические м ероп ри ят и я: Л еч ебно-п роф и лакт и чески е м ероп ри ят и я:
м ероп ри ят и я: - спецодежда, защитные очки, маски, шлемы, респираторы, перчатки. - лечение микротравм, выявление и лечение больных;
- автоматизация и герметизация моющие средства; - профотбор и проведение аллергологических исследований;
производственных процессов; - защитные дерматологические средства (мази, пасты, кремы, биокремы. " периодические медицинские осмотры;
- уборка рабочих мест; пленки, средства для санации кожи); - диспансеризация больных профдерматозами;
- совершенствование технологии - инактивация профессиональных аллергенов с помощью - лекции и беседы;
производства комплексообразователей, ионообменных смол - санитарно-просветительная работа
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ХРОНИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Общая
характеристика
Предраспола­
гающие и 
пусковые 
факторы
Сведения о 
патогенезе
Основные 
клинические 
формы и их 
симптомы
ПСОРИАЗ
Хронический рецидивирующий дерматоз, характеризующийся мономорфными воспалительными папулезно-бляшечными высыпаниями розового цвета, обильным серебристым шелушением 
элементов, с тенденцией к распространению и утяжелению кожного процесса в течение жизни больного, в ряде случаев наблюдаются изменения суставов, ногтей, иногда позвоночника, 
возникновении псориаза важную роль играет не только наследственность, но и триггерные факторы эндогенной и экзогенной природы. В развитых странах псориазом страдает до 3% населения
Наследственное предрасположение. Выявлено 6  генов её определяющих: Psorsl- 
Psors6 , расположенных на разных хромосомах. Есть основания, что существует еще 6  
подобных генов. Ген Psorsl (хромосома 6р21.3) играет основную роль в предрасполо­
женности к псориазу и принадлежит к семейству генов цепи класса I главного 
комплекса гистосовместимости. Аллель А5,1 этого гена выявляют с заболеванием 
1 типа, т.е. возникшим в молодом возрасте (семейный псориаз) -  75% пациентов
Пусковые Факторы
Острый и хронический стресс, функциональные нарушения ЦНС. Инфекции (вирусная, стрепток- 
ковая). Травматизация кожи (механическая, химическая и др.). Лекарственные препараты 
(противомалярийные, лития, р-адреноблокаторы). Проявления атеросклероза (ИБС, мозговой 
инсульт). Сахарный диабет. Микседематозный статус. Нарушение обменных процессов (жировой, 
углеводный). Заболевания печени. Алкоголизм. Атерогенный профиль питания. Периоды года с 
малой инсоляцией (осень, зима)
Мультифакториальный тип наследования с генетической компонентой 60-70%, средовой 30-40%.
Связь кожных проявлений с антигенами гистосовместимости В 13, В 17, Cw6 , кожных проявлений и артропатии с АГ Вп, В27, 
Взз, В4 0 .
В резу.льтате действия триггерных факторов (экзогенных, эндогенных, инфекционных, лекарственных) наступает активация 
аутоантигенами отдыхающих дендритических клеток, Т-клеток памяти лимфатических узлов, резидентных Т-лимфоцитов 
кожи-^распознавание ими антигенов—>генерация определениьк типов Т-лимфоцитов с аффинитетом к коже —»вьщеление 
ими, другими иммунокомпетентными клетками противовоспалительных цитокинов, ряда хемокинов, ростовых факторов и 
молекул, вызывающих сосочковый ангиогенез, фенестрацию сосудов, акантоз, гиперпролиферацию эпидермиса, агранулез, 
отложение иммунных комплексов к эпидермальным антигенам^хронизация воспаления и гиперпролиферация эпидермиса 
(замкнутый круг).
При возникновении (обострении) заболевания вьивляются:
дегрануляция тучньк клеток и пролиферация эндотелиоцитов в сосудах сосочков дермы;
нарушение микроциркуляторного русла сосочков дермы за счет удлинения их посткапиллярной части с аффинитетом 
активированных Т-хелперов и образованием околососудистого инфильтрата;
повышение активности фосфолипазы Аг и накопление в очагах поражения производных арахидоновой кислоты
(лейкотриенов);
активация системы протеолиза
О бы чная  -характерные эпидермально-дермальные папулы, бляшки с серебристо­
белыми чешуйками, иногда зуд. Локализация - разгибательные поверхности 
конечностей, туловище. Клинические изменения в суставах выявляются у 5-7 % 
больных, рентгенологические - у большинства пациентов.
Э кссудат и вн ая  — плоские эпидермально-дермальные папулы, бляшки, покрытые 
желтоватыми чешуйко-корками, часто выражен зуд в области элементов. 
Локализация - различные участки кожного покрова, нередко поражение складок. 
П сори аз волосист ой  част и  головы  - может быть изолированным или сочетаться с 
высыпаниями в дфугих областях тела Характерен зуд; волосы обычно не выпадают. 
Четко определяются инфильтрированные папулы ити бляшки с обильным 
серебристо-белым шелушением.
Э ри т родерм и я  - универсальная эритема, инфильтрация, шелушение, зуд, частое 
увеличение подкожных лимфатических узлов (лимфаденопатия), повышение 
температуры тела, признаки интоксикации; ншшчие предшествующих типичных 
narrvncTHbix псооиатических высыпания
ПО
-  гиперпролиферация кератиноцитов, нарушение их 
дифференцировки, незавершенный апоптоз;
-  резкое ускорение оборота кератиноцитов ~ в 9 раз;
-  аутоиммунное воспаление - отложение в верхних слоях 
кожи ЦИК, содержащих IgA  G> М, А  Сз Сз, Сб, С?;
-  признаки Т-клеточного иммунодефицита и 
иммунологический дисбаланс;
-  нарушение различных звеньев иммунорегуляции;
-  недостаточность макрофагальной системы;
-  накопление в участках поражения липидных 
компонентов и гипоксический характер метаболизма;
-  дислипопротеинемии;
-  эндотоксикоз (тяжелые формы), обусловленный 
провоспалительными цитокинами, накоплением 
токсических продуктов ПОЛ, среднемолекулярных 
пептилов
Л рт роп ат и ческая  -  определяется деформация мелких (дистальная форма) и крупных суставов (акси­
альная форма), их анкилозы, сопровождающиеся болевым синдромом; возможны мутиляцш1 кистей и 
стоп; рентгенологически - остеопороз, сужение суставных щелей, остеолизис, остеофиты, кистозные 
просветления костной ткани; ревматологические тесты отрицательны. Явления артропатии возникают, 
как правило, на фоне типичных псориатических высыпаний.
П ораж ен и е н огт ей  - наперстковидная истыканность (точечная форма), утолщение, деформация ног­
тей с явлениями онихогрифоза (гипертрофическая форма); истончение и лизис ногтевых пластинок 
(атрофическая форма). Паронихии.
П уст т езн ы й  ген ерализованн ы й  п сориаз Ц ум буш а - эритематозно-сквамозные бляшки эпидермаль­
но-дермального характера с пустулезными высыпаниями, корочками, гнойными элементами по типу 
смешанного импетиго, сливающимися в “гнойные озера”; лихорадка, лейкоцитоз, ускоренная СОЭ; 
изменения ногтей, поражения суставов, иногда почек, нередко слизистой полости рта. 
Л адон н о-п од ош вен н ы й  пуст улезны й п сори аз (т ип Б арбера) - на ладонях и подошвах появляется 
множество желтоватых, глубоко расположенных в эпидермисе пустул со стерильным содержимым и 
последующим обоазованием на этих местах коасновато-бурых пятен_______________________________
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Пато­
гистология
Стадии
течения
4]%^пеяйниа
Псориатачес- 
кая триада и 
изоморфная 
реакция
Алгоритм
описания
псориати­
ческих
поражений
Клиническая 
оценка 
тяжести 
заболевания с
j'HeTOM
системы
PASI
Осложнения
Прогноз
Эпидермис-, гипер- и пакакератоз, агранулез, акантоз, Экзоцитоз лимфоцитов и нейтрофилов, нейтрофильные микроабсцессы Мунро; при пустулезном псориазе -  образование спонгиоформных 
пустул Когоя.
Д ер м а :  папилломатоз, расширение и отек еосудов в сосочках, по их ходу скопления лимфоцитов, гистиоцитов; в сетчатом слое расширение сосудов и инфильтрация менее выражены
П р о гр есси р ую щ а я - появление новых мелких папул насыщенно­
розового цвета, периферический рост элементов с наличием 
эритемагозного бордюра не покрытого чешуйками (симптом или 
ободок Пильнова), положительная изоморфная реакция Кебнера; 
четко определяется псориатическая триада. Часто папулы 
сливаются, образуя бляшки различных размеров
Ст ационарная - новые элементы не появля­
ются, периферический рост возникших па­
пул, бляшек прекращается; имеющиеся вы­
сыпания сохраняются неопределенное время, 
шелушатся, насыщенность воспалительной 
реакшш в очагах несколько уменьшается
Р егрессирую щ ая - разрешение высыпаний, как правило, с централь­
ной части, образование вокруг них псевдоатрофического ободка 
Воронова (блестящее светлое кольцо слегка морщинистой кожи). 
Регресс элементов сопровождается их исчезновением с образова­
нием на местах высыпаний участков буроватой или коричневатой 
пигментации, нередко псевдолейкодермы
«С т еари н овое п ят н о» - усиление 
шелушения при легком поскаблива- 
нии, придает поверхности папул 
сходство с растертой каплей стеари­
на (гиперкератоз, паракератоз, на­
копление липидов в верхних слоях 
эпидермиса)
«Т ерм ин альн ая  п ленка» - возни­
кает после удаления чешуек и про­
является в виде влажной, тонкой, 
блестящей поверхности элементов 
(результат акантоза; обнажается 
слизистый слой эпидермиса)
«Т очеч ное кровот ечение»  - появляющееся после 
легкого поскабливания терминальной пленки, в виде 
точечных, не сливающихся капелек крови (феномен 
Auspitz или кровяной росы А.Г. Полотебнова). Этот 
феномен обусловлен травматизацией полнокровных 
сосочков дермы в результате папилломатоза
Ф ен ом ен  Айбиеря- развитие псориатических 
высыпаний на участках кожи, подвергшихся 
механическому или химическому действию 
(обычно возникают в течение двух недель). 
Изоморфная реакция характерна для 
прогрессирующей стадии заболевания
Р асп рост ранен н ост ь; ограниченный; в/ч головы; распространенный; диффузный; эритродермия.
В ели ч и н а  элем ен т ов: каплевидный (милиарно-лентикулярный); бляшечный (до 6-7 см); крупнобляшечный (>7 см); диффузный (слившиеся крупные бляшки); 
эритродермия (частичная, универсальная).
Х арак т ер  вы сы паний: вульгарный псориаз -  типичная сыпь; экссудативный псориаз -  с экссудацией, корками; себорейный псориаз -  локализация в себорейных зонах; ингертригинозный 
псориаз -  в складках; пустулезный псориаз -  с пустулизацией, корками.
Наличие артропатии и е6 характеристика. Вовлечение позвоночника. Характер поражения ногтевых пластинок и ногтевых валиков.
С езон н ост ь обост рен и й: зимний тип; летний тип; внесезонный тип.
Ч увст ви т ельност ь к  У Ф -лучам: фоточувствительный; фототоксический.
Ч аст от а р ец и д и во в: редко рецидивирующий (через несколько лет); умеренно-рецидивирующий (через 1-2 года) после лечения; часто рецидивирующий (частичная ремиссия 1-3 мес. после 
лечения); непрерывно рецидивирутоший (обострение в течение месятщ после лечения)
Проводится врачом исходя из распространенности процесса, величины бляшек, степени их инфильтрации, выраженности эритемы, шелушения; характера высыпаний (вульгарный, 
экссудативный, пустулезный, эритродермия), вовлечения суставов, позвоночника, ношей, частоты рецидивов, ранее проводившегося лечения, длительности заболевания.
Течение псориаза, требующее назначения системной терапии, признается при сумме баллов PASI > 18
Симптомы кожных поражений Оценка тяжести кожных поражений в баллах PASI
0 1 2 3 4
Эритема, инфильтрация, шелушение отсутствует легкое умеренное тяжелое очень тяжелое
Площадь, % 0 < 10 10 <30 30 <50 50 < 70 и более
Оценку площади и тяжести поражения проводят по анатомическим 
областям: голова, шея - 10% (коэф. 0,1), верхние конечности -  20% 
(коэф. 0,2), туловище -  30 % (коэф. 0,3), нижние конечности -  40% 
(коэф. 0,4)
Псориатический артрит развивается в 10% случаев бляшечного псориаза. Зуд различной интенсивности. Эмоциональная лабильность (тревожность, депрессия). При длительном применении 
местных стероидов на большие площади возможна трансформация в пустулезную или эритродермическую форму. Необходим регулярный контроль при лечении системными препаратами 
(метотрексат, ретинонды, циклоспорин А, «bioloeics») и ПУВА (вызыва1от осложнения). Алкоголь ухудшает течение заболевания
Заболевание редко угрожает жизни пациентов, однако плохо поддается лечению и рецидивирует. Раннее начало заболевания, и семейный анамнез являются плохими прогностическими 
признаками. При тяжелых случаях бляшечного псориаза эффективны: метотрексат, ПУВА, системные ретиноиды, циклоспорин, однако они могут вызывать серьезные побочные действия. При 
назначении этой терапии пациенты должны быть ознакомлены с деталями этих методов лечения. При эритродермии, тяжелом артропатическом и генерализованном пустулезном псориазе — 
нередко инвалидизация, иногда - летальный исход в результате кахексии, присоединения вторичной инфекции, амилоидоза, ХПН
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Дифферен­
циальный
диагноз Яаршсорнш-исследование элементов на феномен “облатки”, “пурпуры , появление петехий, наличие прикреп. , ___________________________ ____
“коллодийной пленки”; феномен “скрытого шелушения ._____ __________________________------------------------------------------- -—--------------- ---------- - ^
Общая
терапия
псориатических феноменов. „ц*ип1,тпяиии элементов их типичного серебристого шелушения и триады псориатических феноменов.
— е! ^  „злобленной локализаш.и (лицо, шея, верх.шя часть груди, локтевые и подколенные облас ).
Важны данные анамнеза (наличие диатеза детской экземы, ба^терид Эндрюса, хронический акродерматит Аллопо, эитеропатическии акродерматит.
Г б Т н е ^ Д о " н е о б х о д и м о  псориатической эригродермией (анамнез, биопсия)
Эритродермии при атопическом дерматите, экземе, таксидермии, лимфомах кожи, розовом лишае, дифф р ндиц,  _______--------------------------------------------------------------------------------
Лекарстеепиая токсидермик -  возможны псориазиформные высыпания при лечении п а ц и е н ^ в ^ ^ б л о к а т о р а м и ,  ме^.лдофой, препаратами золота (анамнез). 
Бактериемия и сепсис возможны при генерализованном пустулезном псориазе (проводится посев крови).
ВИЧ-инфекция -  внезапное начало псориаза (необходимо обследование)__________ ___________________
r = r : = “  = " 4 ™  — — ^— ■“  ”  ““ "•
г = г Г о 4 = ^ г г : г г ^ .= — _____
исследование наличия противохламидийных антител в сыворотки крови, их титра (И . ), р------------------------------------------ ------------- ------------------------- -
_____________________________________________
Тяжелые формы (распространенный крупнобляшечный, диффузный и экссудативный у ф .
< 40% тела нетолстых Р яш к ах  эффективен кальципотриол (местно, не более ЮОг в неделю), а также УФ 
В W смягчающими кремами или препаратами дегтя. Ингибиторы фосфодиэстеразы (экссудативный псор ).
■ ПУВА-терапия.
• Г емосорбция.
• Плазмаферез.
• НПВС (при суставном синдроме).
Рели эти методы не дают результата пациентам старше 50 лет назначают, 
антинитокнновые препараты (анти ФНО-а~> - иифликсимаб_____________ _________ ________ _ _______ _ _______________
Пустулезный генерализованный псориаз Цумбуша
■ Гемосорбция. Плазмаферез.
.  Ретиноиды - о,5-1,0 мг/кг/сут, после улучшения -  плавное 
уменьшение дозы. Прием длительный.
■ Метотрексат 1 5 - 3 0  мг/нед. (в 3 приема с 12 часовым
интервалом).
• РеПУВА-терапия (не острая стадия) - комбинация 
ретиноида (ацитретина) с ПУВА-терапией
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Наружное
лечение
Профилактика
П рогресси рую щ ая стадия-. 1-2 %
салициловая мазь, крем Уины, 
кортикостероидные кремы или мази 
(2—3 раза в неделю)
С т ац и он арная  ст адия: 3 % салициловая мазь, 5- 
10 % нафталановая мазь, 2-5 % серно-дегтярная 
мазь, дитранол, псоркутан, гидротерапия; общее 
УФО при зимней (смешанной) форме
Р егресси рую щ ая ст ади я: 3-5 % салициловая мазь, 10-20 % нафталановая мазь, 5-10 % 
серно-дегтярная мазь, мазь Рыбакова (автоловая), дитранол, псоркутан, псориазин, 
антипсориатикум; общее УФО при зимней, смешанной формах; бальнеотерапия
П сори аз волосист ой част и  головы : На деж урн ы е п сориат ические бляш ки: индиффе- П сори аз н огт ей : инъекции П ораж ен и е П сори аз кож н ы х
шампуни с дегтем, кетоконазолом. рентные кремы, мази; фторированные кортикосте- триамцинолона в ногтевые ла до н ей  и складок:
Лосьоны элоком, дипросалик. При роиды (смазывание или под окклюзиионную повяз- валики (2 мг/мл); ПУВА- подош в: местные
обильном шелушении и толстых корках: ку): флуоцинолон, бетаметазона валерат (дипропио- терапия для кистей и стоп; ПУВА-терапия (Ре кортикостероиды I-II
2-10% салициловая кислота в вазелиновом нат), клобетазол. В небольшие бляшки -  в/к введе- прием ацитретина ПУВА-терапия), степени акгавности,
масле, на ночь под пластиковую шапочку ние триамцинолона. Дитранол (крем, мазь, в виде 0,5 мг/кг/сут; в тяжелых слу- ретиноиды, жидкость
(1-3 процедуры), далее 0,005% лосьон с палочек). чаях к>'рсы метотрексата. метотрексат. Кастеллани,
кальципотриолом или шампунь Кальципотоиол 1«Псошсутан») 2 саза в день циклоспорина циклоспорин псоркутан
Диспансеризация больных тяжелыми формами. 
Диета низкобелковая, нежирная; мало­
углеводистая пища богатая фруктами, 
овощами, морепродуктами
Максимальное устра­
нение факторов риска 
(физических, социаль­
ных, психологических)
Лечение со­
путствующих 
заболеваний
Поддерживающая ПУВА-терапия, 
УФО, фитотерапия, витаминотера­
пия, липотропные средства
Бальнеотерапия 
(бальнеоэкстракты 
«Бионорм», морская 
соль, фитодобавки)
Санаторно-
курортное
лечение
ИЗ
ПСОРИАЗ
а
Каплевидный псориаз: чаше встречается у 
молодых людей после ангины и напоминает 
инфекцнонтто сыпь
Вульгарный псориаз: шелушащиеся папулы и 
кольцевидные бляшки с четкими границами и в области туловища 
периферическим валиком роста
Псориатическая эритродермия (парциальная) Псориаз складок: красные бляшки с четкими
границами и фестончатыми краями, мацерация, 
трещины
Пустулезный псориаз Барбера. Поражение 
стопы: зеленовато-желтые пустулы бледно-Псориаз ногтей:
; =  Г с Х Г п ^ ^ Г с  “  онихолиз к р а „ ф —
элементы превращаются в корки
Генерализованный пустулезный псориаз Цумбуша. 
Красная инфильтрированная эритема с мелкими 
сгруппированными растущими пустулами, которые 
сливаются в «гнойные озера»
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Общая
характеристика
Патогенез
Разрешающие
факторы
Клинические 
синдромы АП 
и лабораторные 
данные
Варианты 
развития АП
Варианты 
течения АП
Показания к 
обследованию 
на АП
Комплекс 
обследований и 
дифдиагноз
Лечение и
амбулаторное
наблюдение
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АРТРОПАТИЧЕСКИИ ПСОРИАЗ
Периферическая форма (поражение дистальных межфаланговых суставов кистей). 
Кожный, ногтевой и суставной синдромы у больного артропатическим псориазом
Аксиальная форма артропатического псориаза (деформирующий артрит коленных суставов) 
с развитием анкилозов и инвалидизации пациентов
Сочетание пунктиформного и онихолитического («масляное пятно») типов псориатического поражения Псориатический артрит у больной с
ногтей у больного с артропатическим псориазом. Околоногтевые валики отёчны, гиперемированы, лишены распространённым псориазом.
надкожицы (псориатическая паронихия) Боли, деформация суставов пальцев стоп с 
нарушениями их функции
Псориатические онихии 
у больного артропатией и 
преобладанием кожного 
псориатического экссудативного 
синдрома
* Граф логической структуры подготовила к.м.н., доцент О.С.Зыкова
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Эбщая
арактеристика
Сонцепции
ниологии
1редрасполагаю- 
цие факторы
Татогенез
Зсобенности и ло- 
:ализация кожного 
ipouecca
Слиническая
:артина
Калобы
истопатология
Дерматологичес- 
ше методы иссле- 
ювания и 
лшптомы
^ифференциаль- 
1ЫЙ диагноз
Течение
Лечение
Профилактика
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к р а с н ы й  п л о с к и й  л и ш а й  (КИЛ)
Типичная форма КПЛ: сгруппированные папулы и 
бляшки с характерным сиреневым оттенком; на 
поверхности элементов кружевные прожилки -  
сетка Уикхема
Веррукозная форма КПЛ: возвышающаяся 
гипертрофическая бляшка лилового цвета с 
истыканной поверхностью и периферическим 
валиком
Фолликулярная форма КПЛ: элементы сыпи не сливаются между собой, пораженная область напоминает терку (а).
Сочетание фолликулярного КПЛ в/ч головы с рубцовой алопецией (б) и классическим КПЛ кожи и слизистых известно как синдром 
Г рэма-Литтла
Эрозивно-язвенная (редкая)форма КПЛ: изъязвшиеся типичные 
высыпания, плохо регенерирующие; ногда требуется 
трансплантация кожи
Буллезная форма КПЛ (при сахарном диабете): на элементах КПЛ 
и видимо здоровой коже возникают пузырьки и пузыри
КПЛ: белые прожилки с участками гиперкератоза 
в виде пятен на боковой поверхности языка, 
образующие рисунок
Буллезная форма КПЛ (поражение слизистой рта): пузыри 
диаметром до нескольких см с серозным или серозно-кровянис­
тым содержимым, которые после разрыва образуют 
болезненные эрозии
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КПЛ: продольная исчерченность ногтей с выраженным 
онихогрифозом, гиперемией ногтевого ложа и изменением цвета 
ногтевых пластинок (вплоть до черного)
общая
характеристика
Кожные
проявления
Дерматологические
исследования
Лабораторные и
инструментальные
исследования
Течение
Синдромы с кожны­
ми проявлениями
Гистопатология кож­
ного саркоидоза
Диагностика
Дифференциальный
диагноз
Лечение
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САРКОИДОЗ
Узелковый саркоидоз: папулы, бугорки размером до лесного ореха 
темно-красного цвета, плотноватой консистенции
Узловатый саркоидоз: несколько уплощенных узлов буровато-синюшного цвета, подвергающихся 
рубцеванию («рубцовый саркоидоз»)
■в -'’Ь
Проявления ознобленной волчанки (диффузно-инфильтративный саркоидоз): очаги красно-бурой диффузной инфильтрации в области предплечий, лица, ушной раковины
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АУТОИММУННЫЕ БОЛЕЗНИ
БОЛЕЗНИ С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Общая
характеристика
Факторы
риска
Патогенез
Клинические 
формы и их 
симптомы
Дерматологи­
ческие методы 
исследования
Х р » » , . . . с .  п р . .р с ™ р ,» . е .  ™  к„„ро=
очагами-бляшками в виде дисков (дискоидная форма) на лице, ушных раковинах, волосистой „ятачиГТиссеминиоованной формы заболевания. Иногда кожная волчанка
прилегающих участках. Появление множества более мелких дисковидных элеме1тов  на теле ук ь кпасной каймы губ У женщин (возраст 20-45 лет) заболевание возникает в два раза
протекает в виде узловатой, опухолевидной формы, эрозивно-язвенных поражении слизиегои полости рта и красной каймы губ. У женщин (возраст zu ч л ;
чаще, чем у мужчин ________________________________ ______________ __ ___________________ _ ____________________ ________щ--------------------- -
У лиц, подвергающихся действию солнечной инсоля­
ции, метеорологических факторов (полеводы, моряки, 
строители, автодорожные рабочие и др.)
Отморожения, ожоги (термические, лучевые, химичес­
кие), механические травмы открытых участков кожи. 
Стрессовые ситу ации
Очаги хронической инфекции (стрептококковой). 
Респираторные вирусные инфекции.
Лекарственные средства (а/биотики, сульфаниламиды, вакцины)
Очаговое (диссеминиртванное) воспаление учГстков кожи с фолликулярным гиперкератозом, по'следующей их рубцовой атрофией, вызываемое, главным образом, сенсибилизированными 
цитотоксическими Т-эффекгорами, NK-клетками. Антинуклеарные антитела выявляются у трети пациентов ____________________________ _________________ __________ ___________
Д и скои д н ая  (рубцую щ и й ся  зрит ем ат оз), т ипичная  ф орм а - поражается лицо, в/ч головы, др. открытые участки кожи.
!, о ™ - .  Пр» «. .™п.и х.р.™р». б » ™ . « с г ,  Б...Р-М.ШРРРКОГО),
руб»). В .4 .™  » и » . о  ™ .«н ир  » .р о „ ь , х  — . . .
жирных чешуек, мутиляций (крылья носа, ушные раковины), редко пузырьков, пузырей. „ „ „  ..„„трмяточно отечные слетка инфильтрированные элементы. Явления
- Р —  -  —  “ — “ “  провоцирующих
Факторов (УФО, эндокринные нарушения и др.) возможна трансформация в СКВ. коЛг,,.™ ucnenim ня опты ты х участках шеи. Очати
? ш Г Г 5 ^ в Г о Г е : Г и  костные t o n ;  у части больных - транс^юрмация в СКВ
(или ее начальные проявления). _____  „„„  ,-а.игч-тятрпкно в випе одного или нескольких плотноватых.
Г лубокая  красная волч ан ка  К ап ош и -И ргаи га  (лю пус-панникулит ) - может возникнуть на длительно порой кальцифицируются Их ретресс завершается глубокой
подвижны! безболезненных узлов, над которыми посгепе.шо кожа становится синюшно-краснои. Узлы существуют длительно, порой кальцифицируются р р
атрофией кожи. Не исютючен переход в СКВ. „ т ,  няя кожей элементов с множественными рубчиками на
О п у1злеви дная  красн ая  волч ан ка  - встречается наиболее редко. Имеет вид синюшно-красных плотноватых, выступающих над кожей элементов множеств
поверхности. Субъективные ощущения обычно не выражены. м /Ъгтмы Пппяжение rv6 может протекать типично
Эрозивно-язвенная красная волчанка слизист ой р т а  и г у б - н ^  щеках, небе и деснах встречаются
с атрофией, в диффузной, эритематозно-гиперкератотической, эрозивно-язвеннои форме с кровянистыми корками, трещинами, редко проявляется ид уз ____________
Лабораторные и 
морфологи­
ческие
исследования
Осмотр.
Пальпация.
Диаскопия.
Поскабливание
Выявление симптома Бенье- 
Мещерского -  болезненное 
удаление чешуек плотно 
сидящих в очагах
Снятие в очагах чешуек пинцетом или лейко- 
— пластырем позволяет выявить симптом «дамского 
каблучка» («шипика»), т.е. гиперкератотический 
слепок устья фолликула
Выявление симптома Хачатурьяна- 
наличие на коже лица, ушных 
раковин расширенных устьев 
фолликулов
— В лучах лампы Вуда 
характерно голубоватое 
свечение очагов
АОК: возможны 
анемия, лейкопения, 
лимфопения, 
тромбоцитопения, 
у ск о п ен н ж  Г О З
БАК: возможны гипергаммаглобулине- Гистологическое исследование очагов — гиперкератоз, атрофия
мия, гипергаптоулобулинемия; анти- эпидермиса, роговые пробки в устьях волосяных фолликулов, гидро-
ядерные анппела выявляются у 30-40% пическая дистрофия дазального слоя эпидермиса, uick дермы, дила-
болных, а LE-клетки - у 3-7% больных тация мелких сосудов, инфильтрат из лимфоцитов и гистиоцитов
Иммуноморфологическое иссле­
дование свежих очагов -  гранулярные 
отложения IgG и IgM на границе 
эпидермиса и дермы (волчаночная 
полоса) выявляются в 70% случаев
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ХРОНИЧЕСКАЯ КОЖНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА
Дискоидная красная волчанка; на лице и шее красно-розовые уплотненные папулы и бляшки с четкими границами и прочно сидящими 
чешуйками, атрофией элементов в центре и исчезновением волосяных фолликулов в результате процессов рубцевания (рубцующийся 
эритематоз) с развитием последующей поствоспалительной гиперпигментации
У части больных выявляется поражение губ в виде гиперкератоза, 
эритемы и признаков рубцевания
Диссеминированная красная волчанка: псориазиподобные папулы и бляшки, имеющие кольцевидный характер, телеангиэктазии; очаги 
гипопигментации и легкой аторофии. Фолликулярный кератоз и рубцевание не характерны
Глубокая красная волчанка Капоши-Ирганга (люпус-панникулит): 
инфильтрированные бляшки и узлы с типичными «дискоидными» 
элементами. Узлы могут изъязвляться
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Общие симптомы
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клинические 
симптомы
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исследования
Диагности­
ческие
критерии
Дифференци­
альный
диагноз
Лечение
Прогноз
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СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА
На лице центрофациальная эритема, а также папулы и 
бляшки, характерные для дискоидной красной волчанки
Атрофия центральной части бляшек-дисков, придающих 
лицу «волчий» вид
Рубцовая алопеция на месте «волчаночных бляшек-дисков»
СКВ: кожные поражения с явлениями пястно-фалангового артрита (а) и васкулита на кистях рук (б) В результате кровоизлияний и их некроза на небе, щеках, деснах у 
большинства больных СКВ образуются язвы
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ОЧАГОВАЯ СКЛЕРОДЕРМИЯ
‘ч
Ограниченная склеродермия: очаги начинающейся 
индурации, окруженные воспалительным лилово-
Плотная, беловатая бляшка с фолликулярными пробками в 
центре
Полосовидная склеродермия, напоминающая «удар саблей», 
идущая от межбровной области к волосистой части головы
риолетовым венчикомшш?-
Склероатрофический лихен:
склероз головки и крайней плоти полового члена с 
беловатыми и эрозированными участками на головке и 
крайней плоти
Склеродермическая бляшка, занимающая переднюю и боковые 
стенки живота: эпидермис истончен, напоминает папиросную 
бумагу; кожа уплотнена, с трудом собирается в грубую складку
Болезнь белых пятен: депигментированные небольшие 
атрофические пятна, блестящие, морщинистые, со сглаженным 
рисунком
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Общая
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Клинические
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проявления
Течение
СИСТЕМНАЯ СКЛЕРОДЕРМИЯ
^  - -----
женщины в возрасте от 35 до 64 лет (9-10 случаев на 1млн населения) ____________ __________________________________________ __________________________________
Предполагается вирусная и наследственная природа заболевания Возникновению предшествуют инфекции, ангины;еубфибрилитег, потливость, признаки синдрома Рейно
“ Снижение количества Т-супрессоров, нормальный уровень В- • продукция цитокинов воспаления и
лимфоцитов крови. фактора роста.
• Обоазование антител к коллагену, редко антынуклеарных антител. • Увеличение проницаемости сосу-
• Повреждение цитотоксическими лимфоцитами эндотелия диетой стенки, ее плазматическое
сосудов, адгезия и агрегация тромбоцитов, активация пропитывание, отложение фибрина.
коагуляции сужение просвета сосудов
Увеличение биосинтеза коллагена 1 типа фибробластами, 
проколлагена I, неофибрилл, макромолекул основного вещества 
соединительной ткани, избыток гликозаминопшканов, фибронектина в 
органах и тканях.
Боли в мышцах, суставах, диспепсия, головные боли.
Индуращш и атрофия кожи, органная патология
Кожный синдром и  его варианты
Ж
Внгкожные синдромы
Кожный синдром: фиброз кожи кистей, лица, конечностей, туловища, шеи - их плотный 
отек, склерозирование с постепенным развиваем атрофии.
Синдром Рейно (наиболее ранний признак заболевания) - парестезии, побледнение, затем 
гиперемия пальцев кистей, часто носа, губ, языка, участков лица. Телеангиэктазии (кис­
ти, лицо, губы, слизистая рта). Кальцификаты в коже, нередко вскрываются. Маскооб­
разный вид лица, сглаживание складок, отсутствие мимики, истончение губ с окружа­
ющими радиарными складками («кисетообразный рот»), рот не закрывается; тугопод- 
вижность языка, веки приоткрыты, истончение носа, ушных раковин, выпадение волос, 
признаки ониходистроии и онихолизиса. Сухость кожи, ладонно-подошвенный гипер­
кератоз, угасание секреции потовьк и сальных желез. Склеротический процесс может 
переходить на ротоглотку, гортань, пищевод, легкие, внутренние органы, костно­
мышечную систему. В поздних стадиях кожа имеет восковидно-желтый цвет с участками 
гипер-, депигментации, гиподерма исчезает, развивается кахексия. Кожа спаивается с 
фасциями, человек напоминает «живые мощи». Движения в суставах резко ограничены, 
затруднен прием пищи.
Варианты:
• Склеродактилия (истончение пальцев рук, иногда с язвами). Акросклероз (уплотнение 
и истончение кожи рук).
• Диффузная склеродермия кожи с периартикулярными кальцификатами (синдром 
Тибьержа-Вейссенбаха).
Лимитированные Формы склеродермии:
• CREST- синдром (кальциноз кожи, Рейно-синдром, эзофагопатия, склеродактилия, 
телеангиэктазии) - не столь злокачественный вариант системной склеродермии;
• фиброз кожи кистей, предплечий, стоп, иногда лица, шеич- длительно текущий 
синдром Рейно+ телеангиэктазии+ кальцифилаксия кожи+ легочная гипертензия
Костно-суставной синдром: склеродермический полиартрит; периартрит+ контрактуры; 
полиартралгии. Акросклероз -г остеолиз ногтевых фаланг (укорочение, деформация пальцев 
рук, Hori
Мышечный синдром; миозит (полимиозит), боли в мышцах и их слабость, скованность. 
Миопатии связаны с атрофией и фиброзом мышечной ткани, иногда воспалительного генеза 
Желудочно-кишечный синдром: дуоденит, энтерит с мальабсорбцией, колит (запоры, 
склонность к кишечной непроходимости). Эзофагит (дисфагия, расширение пищевода, 
суэкение в нижней части, слабая пристальтика). Рефлюкс-эзофагит, пептические язвы, 
стриктуры.
Легочный синдром: фиброзирующий альвеолит, диффузный пневмофиброз в нижних отделах 
легких. Легочная гипертензия (поражение сосудов). Пневмосклероз, брнхоэкгазы, эмфизема, 
присоединение пневмонии.
Сердечно-сосудистый синдром: гипертрофический кардиосклероз, аритмии, нарушение 
проводимости, ведущие к недостаточности кровообращения. Интерстициатьный миокардит, 
склеродермическое поражение клапанного аппарата по типу порока сердца. Возможны 
перикардиты.
Почечный синдром: острая нефропатия (поражение артериол, кортикальные некрозы) - 
артериальная гипертензия, олигоанурия, протеинурия, микрогематурия, иилиндрурия, 
ретинопатия, энцефалопатия. Хроническая нефропатия (поражение сосудов и клубочков, 
интерстиция); протеинурия, микрогематурия, иилиндрурия; снижение клубочковой 
фильтрации, артериальная гипертензия, ХПН.
Неврологический синдром: упорные полинейропатии, тригеминит; возможны энцефалиты, 
менингоэнцефалиты, ишемические и геморрагические инсульты.
Эндокринологический синдром: гипотиреоз, аутоиммунный тиреоидит; возможен 
гипертиреоз, снижение функции надпочечников, сахарный диабет
Тяжесть течения (острое, подострое, хроническое) оценивают с учетом быстроты прогрессирования поражений внутренних органов, возникновенга склеротической почки, выраженности 
вазомоторных трофических нарушений, лабораторных показателей (СОЭ, фибриноген, Oz- и у-глобулины, ревматоидный и антиядерный факторы)_____________________ _____________ _
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Начальная
Синдром Рейно, артралгия, тахикардия, частые рецидиви­
рующие инфекции дыхательных путей. Лечение достаточно 
эффективно (длительные ремиссии, иногда выздоровление)
Г енерализованкая
Протекает с обширной симптоматикой и клиникой заболевания. 
Для продления жизни требуется активная терапия с переходом на 
поддерживающую
Терминальная
Развивается полиорганная недостаточность, 
кахексия.
Лечение практически эффекта не дает
М и н и м альная  (I степень) - вазоспастические и У м еренная  (II степень) - артралгии, артриты, слипчивый В ы сокая  (III степень)- полиартрит, лихорадка.
трофические нарушения, СОЭ<20 мм/ч плеврит, кардиосклероз, СОЭ 20-35 мм/ч миокардиосклероз, нефропатия, СОЭ>35мм/ч
ОАК - гипохромная анемия, лейкопения (лейкоцитоз); ускоренная СОЭ
ОАМ - протеинурия, повышенное содержание оксипролина
БАК - гиперпротеинемия, повышение уровня а.г 
серомукоида, ЦРП, гаптоглобина, оксипролина
и у-глобулинов, фибрина.
Иммунный статус - выявляют АТ к эндотелию, антинуклеарные АТ к 
антигену SCL-70, снижение количества Т-8, гипер- и 
дисиммуноглобулинемию, ревматоидный фактор, антинуклеарные антитела
Рентгенологическое исследование - очаги кальциноза в гиподерме, дистальных отделах пальцев рук, 
стоп, суставов с явлениями остеопороза, сужение суставных щелей, анкилозы. Слабая перистальтика 
ЖКТ, дилятация пищевода, двенадцатиперстной кишки. Явления пневмосклероза, расширение сердца
ЭКГ - выявляются изменения со стороны сердца
Морфология кожи (поздние стадии) - сглаживание межсосочкового эпителия; гомогенизация, 
утолщение и слияние коллагеновых пучков, утолщение дермы, замещение коллагеном гиподермы. 
Количество сосудов уменьшается, они утолщены, просвет их сужен, явления гиалиноза; признаки 
атрофии придатков кожи, кальцификаты в склерозированной гиподерме
Г лавн ы й  кри т ери й  (большой): диффузная склеродермия кожи туловища 
и конечностей выше пястно-фаланговых (плюснефаланговых) суставов
М а л ы е крит ерии: склеродактилия, рубцовые изменения на дисталь­
ных участках пальцев, двусторонний фиброз оснований легких
Изменения ЖКТ, других сиетем и 
органов, лабораторные сдвиги
Склеромикседема, красная волчанка, дерматомиозит, лекарственная токсидермия, эозинофильный фасциит Шульмана, склеродермоподобные состояния у работающих с химическими 
соединениями
Основной системный препарат D-пенициллинамин (уменьшает индурацию кожи, ее пигментацию, артралгии, миалгии; активирует коллагеназу, подавляет 
аутоиммунное воспаление): начальная доза 150-300 мг/сут внутрь, которую повышают каждые 2 нед. на 300 мг/сут до 1800 мг/сут, и применяют 2 мес. при 
удовлетворительной переносимости. Затем постепенно снижают до поддерживающей дозы 300-600 мг/сут. Препарат не назначают при патологии печени, 
почек, лейкопении, тромбоцитопении.
Преднизолон - при подостром и остром течении, Ш степени активности - 30 мг/сут, II степени - 20 мг/сут в течение 1,5-2 мес. (до клинического эффекта), 
затем постепенно снижают до поддерживающей дозы -10-20 мг/сут (показан при кожном син.щюме, полиартрите, висцеропатиях, миозите, лихорадке). 
Цитостатаки (острое, подострое течение; при высокой активности; полимиозите, гломерулонефрите) - гьиураи (азатиоприн), ц иклоосф ам ид  100-150 мг/сут 
и т м е т о т р е к с а т  7,5-10 мг/нед. в течение 2-3 мес., сочетая с глюкокортикоидами.
Аминохинолоны (иммунодепрессантное, противовоспалительное, антипротеолитическое действие) - сочетают с базисными препаратами при различных 
формах системной склеродермии: делагил  - 0,25 г/сут, плаквен и л  - ОД-0,4 г/еут в течение года с перерывом на летнее время.
НПВС (в среднетерапевтических дозах) - назначают при суставном синдроме в качестве монотерапии или в комплексе с аминохинолонами, 
глюкокортикоидами. Препараты, улучшающие микроциркуляцию (применяют в начале болезни) - антиагрегаиты, ацетилсалициловая кислота, 
реополиглюкин, андекалин, мидокалм, солкосерил, никотиновая кислота и др.
Мядекассол (фитоэкстракт, ингибирует синтез коллагена, выброс лизосомальных ферментов) - назначают per os по 10 мг 3 р/сут 3-6 мес.
Диуцнфои (противолепрозный препарат, оказывает определенное антифиброзное и имму'номодулирутощее действие) применяют внутрь по 0,1-0,2 г 3 р/д. 
Лидаза (препарат гиалуронидазы, обладает антифибротическим действием) - вводят подкожно или внутримышечно по 64 ЕД, растворив в 1мл 0,5% раствора 
новокаина, на курс 15-20 инъекций. Назначают при хроническом течении заболевания
Наружная 
Фармакотерапия:
на уплотнения кожи -  ап­
пликации 50-70% раствора 
ДМСО на 30-40 мин до 
№30.
При min активности (на 
пораженные суставы для 
улучшения микроцирку­
ляции): электрофорез ли- 
дазы, ронидазы, никотино­
вой кислоты, ДМСО; фо- 
нофорез мадекассола. Ла­
зеротерапия, КВЧ-тера- 
пия, пунктурные воздей­
ствия, парафин, озокерит, 
ЛФК, лечебный массаж
При нетяжелых формах возможна спонтанная ремиссия; при CREST-синдроме - более благоприятное течение. В тяжелых случаях - 
комплексное лечение позволяет продлить жизнь половины пациентов до 10 лет и более, однако они часто становятся инвалидами. 
Нуждаются в регулярном наблюдении ревматолога и др. специалистов в зависимости от патологических нарушений
Причины  смерти: почечная недостаточ­
ность, тяжелые изменения со стороны 
сердца и легких
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СИСТЕМНАЯ СКЛЕРОДЕРМИЯ
Кальциноз: подкожные очаги обызвествления чаще выявляются 
над костными выступами
Склероз уздечки языка; выявляется также болезненное 
уплотнение десен и языка
Склеродактилия; болезненные язвы на подушечках пальцев, 
после заживления которых оетаютея вдавленные рубцы
«Кисетообразный рот»: радиарные морщины - результат 
склероза приводят к микростомии, истончению губ, 
затрудняют открытие рта
Побеление кожи пальцев при их сжатии — признак синдрома 
Рейно
Склеродактилия, сужение пальцев к их дистальным фалангам; 
явления атрофии, стянутости кожи; наличие сгибательных 
контрактур
1 3 3
Общая
характеристика
Этиология и 
патогенез
Триггерные
факторы
Клинические
проявления
Течение
Периоды
ДЕРМАТОМИОЗИТ
Дерматомиозит (болезнь Вагнера) - диффузное идиопатическое прогрессиругощее воспалительное заболевание соединительной ткани, протекающее с поражением кожи в виде 
периорбитального отека, эритемы век с лиловым оттенком, эритемы лица, шеи, верхней половины туловища, изменениями поперечно-полосатой и гладкой мускулатуры (полимиозит), 
нарушением двигательной функции, вовлечением внутренних органов (интерстициальная пневмония, аритмии, васкулит и др.). Заболевание может протекать очень остро с высокой 
летальностью. Болеют дети старшего, подросткового возраста (~15% случаев) и лица старше 40 лет (женщины в два раза чаше).
Паранеопластический дерматомиозит часто возникает у лиц старшего возраста при злокачественном новообразовании, в т.ч. за 1-2 года до его выявления
Иммунно-генетические факторы: при дерматомиозите часто встречается 
сочетание HLА В8 и DR3, При полимиозите, ассоциированном с 
диффузными болезнями соединительной ткани, частое сочетание с HLA 
В 14, В40 и носительство миозитспецифическгк антител
Вирусная инфекция. 
Пикарновирусы (часто 
эховирусы). 
Коксаки-вирусы
Антигенная мимикрия (сходство антигенной структуры вирусов и мышц), 
обусловливающая появление перекрестных антител (аутоантител) мышц 
против цитоплазматических белков и рибонуклеиновых кислот с 
последующим образованием атакующих иммунных комплексов. Дисбаланс Т- 
и В-лим4юпитов и снижение Т-супоессопной Функции
Обострение фокальной инфекции, физические и психические факторы, охлаждение, перегревание, гиперинсоляция, вакцинации, лекарственная аллергия
Кожный синдром;
- эритематозно-пятнистая сь!пь в области верхних век (пе- 
риорбитальный отек и эритема век с ли.ловым оттенком - 
«симптом очков»), скуловых костей, крыльев носа, носо­
губной складки;
- лиловая эритема на задних поверхностях шеи и плеч - 
«симптом шали»;
- эритема и папулезная сыпь в области верхних отделов 
груди, спины, локтевых, коленных, пястно-фаланговых и 
проксимальных межфаланговых суставов;
- симптом Готтрона (плоские лиловые папулы и эритема­
тозные шелушащиеся пятна в области проксимальньгх 
межфаланговых суставов пальцев рук, атрофия кожи);
- покраснение и шелушение кожи ладоней; поражение 
ногтевых валиков: околоногтевая эритема, телеангиэк­
тазии, тромбоз капилляров сосочков дермы и инфаркты 
кожи; исчерченностъ и ломкость ногтей;
- пойкилодерматомиозит - чередование очагов пигмента­
ции и депигментации с множеством телеангиэктазий, 
истончением кожи, ее сухостью и гиперкератозом;
- на волосистой часта головы возможны алопеция, 
эритема, шелушение, зуд;
- при длительном течении заболевания кожа становится 
атрофичной с участками депигмента1ши;
- в участках поражения часто беспокоит зуд;
- обострение симптомов от солнечных лучей
Острое - генерализованное поражение мускулатуры 
вплоть до полной обездвиженности; дисфагия, эритема, 
поражение сердца и др. органов с летальным исходом 
через 2-6 мес от начала заболевания
Подострое - постепенное нарастание симпто­
мов, их цикличность. Через 1-2 года выявляется 
выраженная клиническая картина
Мышечный синдром: характерна выраженная слабость проксимальных отделов мышц верхних и нижних конечностей, а 
также шеи; отмечается их болезненность и отечность; при длительном процессе возможна мышечная атрофия; дистальные 
отделы поражаются реже и в меньшей степени.
«Карнавальной маски» сгшптом - изборожденное складками, плаксивое выражение лица вследствие гипомимии.
«Лестницы» («автобуса») симптом - затрудненное движение по ступенькам вверх, обуслов.ленное поражением мышц ног. 
«Рубашки» симптом - невозможность поднять предмет в руке, одеться, снять рубашку вследствие поражения мышц шеи и 
плечевого пояса.
« Утиная походка» - медленная, мелкими шажками походка на прямых или широко расставленных ногах, переваливаясь из 
стороны в сторону.
в  процесс могут вовлекаться мышцы: глотки, пищевода, гортани (нарушение речи, приступы кашля, затруднение при 
глотании пищи, поперхивание), а также межреберные и диафрагмы (нарушение вентиляционной функции легких, развитие 
пневмоний).
П ораж ен и е сли зи ст ы х оболочек: конъюнктивит, стоматит, гиперемия и отек в области неба, задней стенки глотки. 
С уст авной синдром: болезненность, отек, гиперемия, ограничение подвижности мелких суставов кистей, лучезапястных, 
реже локтевых, плечевых, коленньк и голеностопных.
П ораж ен и е сердца: миокардит, миокардиофиброз (тахикардия, умеренное расширение границ сердца, аритмия, 
артериальная гипотензия; редко - перикардит).
П ораж ен и е легких: интерстициальная пневмония, фиброзирующий альвеолит, гиповентиляция, аспирация, одышка, сухой 
хриплый кашель.
К альц и ноз  (признак ювенильного дерматомиозита): калыщфикаты располагаются подкожно, внутрикожно, внутрифасци- 
ально или в пораженных мышцах преимущественно в области плечевого и тазового пояса, а также в проекциях локтевых, 
коленных суставов, большого вертела.
П ораж ен и еЖ К Т : снижение аппетита, дисфагия, боли в животе; в основе этих проявлений лежат нарушения функции мышц 
глотки, пищевода, васкулиты желудочно-кишечного тракта; почек: гломерулонефрит с протеинурией, редко с нефроти­
ческим синдромом; н ервн ой  сист ем ы : выраженные вегетативные дисфункции, а в отдельных случаях -  полиневрит; 
эн докринной  сист емы: снижение функции половых желез, а при тяжелом течении заболевания и функции надпочечников
Хроническое - более благоприятный циклический вариант с умерен­
ной мышечной слабостью, миалгиями, эритематозной сыпью, иногда 
без поражений кожи. Возможно поражение мышц отдельных областей
Продромальный (от нескольких дней до месяца) Манифестный (с кожным, мышечным, общим синдромами)
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Диагности­
ческие
критерии
Методы
исследования
Дифференци­
альный
дишиоз
Лечение
Прогноз
Основные;
1. Периорбитальный отек и эритема (симптом «очков»); телеангиэктазии, эритема на открытых участках тела 
(лицо, шея, верхняя часть груди, конечности),
2. Поражение мышц преимущественно проксимальных отделов конечностей; выраженная мышечная 
слабость, миалгии, отек и позже - атрофии,
3. При биопсии мышц: их дегенерация, некроз, наличие базофилии, воспалительных инфильтратов, фиброза,
4. Повышение активности сывороточных ферментов - креагинфосфокиназы, альдолазы, трансаминаз на 50% и 
более по сравнению с нормой,
5. Характерные данные элсктромиографического исследования.
Дополнительные; кальциноз, дисфагия
Диагноз дермшпомиозитаустанавливают при наличии:
• трех основных критериев и сыпи;
• двух основных, двух дополнительных критериев и сыпи;
• четырех критериев без сыпи.
Диагноз дерматомиозита вероятен при наличии:
• первого основного критерия и двух остальных из основных критериев,
• одного основного и двух дополнительных критериев.
Диагноз полимиозита устанавливают при наличии:
• четырех критериев без сыпи
Углубленный онкоскрининг систем организма,
ОАК - умеренная анемия, лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом 
влево, реже - лейкопения, эозинофилия, СОЭ ускорена соответственно 
активности патологического процесса,
БАК - повышение активности креагинфосфокиназы (65% больных), 
фруктозодифосфатальдодолазы (40% больных), трансаминаз, особенно 
АсАТ, ЛДГ и альдолазы, что отражает остроту и распространенность 
поражения мышц. Возможно повышение уровня мочевой кислоты. 
О.АМ - усиление экскреции креатина (более 200 мг в суточной моче). 
Иммунологическое исследование - снижение титра комплемента, в 
небольшом титре - РФ, иногда выявляют единичные LE-клетки, 
антитела к ДНК; снижение количества Т-лимфоцитов и Т-супрессоров, 
повышение содержания IgM и IgG, снижение IgA; профиль HLA В8, 
и к з .  UK5. Urw52; высокие титры миозитспенифических агггител
Красная волчанка, системная склеродермия и ее лимнгированные 
формы, псориаз, контактный дерматит, токсидермия, васкулит, 
стероидная миопатия, трихенеллез, токсоплазмоз
Закрывающая от солнца одежда и солнцезащитные средства.
Преднизон 1,5-0,5мг/сут (в зависимости от остроты течения) - 2-3 месяца (обычно до нормализации активности 
мышечных ферментов), затем медленно снижают до постоянной поддерживающей дозы. При очень тяжелом 
остром течении: дополнительно проводят пульс-терапию метилпреднизолоном - в/в капельно 1000мг 1 раз в день - 
3 дня.
Азатиоприн  - 2-3 мг/кг в день, или метотрексат - 0,75 мг/кг в/в 1 раз в неделю (назначают дополнительно к 
преднизону в течение 2-6 месяцев при недостаточном эффекте и для снижения его дозы, затем постепенно 
переходят на под держивающую дозу иммунодепрессанта).
Иммуноглобулин - в/в 0,4 г/кг/сут -5 дней. Позволяет снизить дозу кортикостероидов и ускорить достижение 
положительных результатов,
Аминохинолины  - делагил 0,25 г/сут внутрь в течение 2-х лет. Назначают при хроническом течении для снижения 
дозы кортикостероидов н цитостатиков. уменьшения риска обострения
НП ВС - назначают при болевом и суставном синдроме, при 
хроническом течении с min активностью.
Индометацин-ретард - 0,75г в день; вольтарен - 0,025 г 2-3 раза в 
день; пироксикам - 0,02 г 2 раза в день.
Средства метаболической терапии: ретаболил - 5% раствор 1 мл 
в/м 1 раз в 2 недели, №3-4; рибоксин, карнитин, милдронат - внутрь, 
АТФ- в/м; фосфаден 2% в/м по 2 мл 2-3 раза в день 3-4 недели.
При кальцинозе в мышцах и подкожной клетчатке - EDTA в/в 
капельно 250 мг в 400 мл 0,9% NaCl или 5% раствора глюкозы - 5 
дней с 5-дневными перерывами. На курс -15 введений.
Методы детоксикации. ЛФК, трудотерапия, рациональное питание. 
Своевременное выявление и успешное лечение злокачественных 
опухолей различной локализации (рак молочной железы, яичников, 
легкого, ЖКХ) приводит к исчезновению дерматомиозита
У 2/3 пациентов прием кортикостероидов позволяет сохранить жизнь, однако часто с потерей трудоспособности. Возможны спонтанные ремиссии. 
Основные причины смерти больных дерматомиозитом: сверхострое течение с развитием полиорганной недостаточности, вторичная инфекция, 
дыхательная и сердечная недостаточность, осложнения кортакостерокдной терапии, общая дистрофия, истощение, перфорации и кровотечения из язв 
ЖКТ; поздно выявленная неоперабельная злокачественная опухоль
Биопсия кожи - истончение эпидермиса, гидропическая дистрофия базального слоя, отек верхних слоев дермы, 
рассеянные воспалительные инфильтраты, отложения ШИК-позитивного фибриноида на границе эпидермиса и 
дермы и вокруг поверхносгно расположенных капилляров, накопление в дерме кислых гликозаминогликанов. 
Биопсия мышц плечевого или тазового пояса, которые проявляют слабость или болезненны (дельтовидная, 
надостная, ягодичная или четырехглавая мышца бедра).
Гистологически - восковидный сз^ осой некроз мышечных волокон с утратой поперечной исчерченности. иногда - 
ре1 енерирующие мышечные волокна; воспалительные инфильтраты из гистиоцитов, макрофагов, лимфоцитов, 
плазматических клеток.
Исследование мышц методом ЯМР (информация о состоянии мышц без инвазии).
Электромиография - повышенная возбудимость при введении электродов, спонтанные фибрилляции, псевдо- 
миотонические разряды после механического раздражения мышц, положительные потенциалы (как при 
денервации). При нарушении нервной проводимости следует заподозрить злокачественное новообразование. 
ЭКГ - признаки миокардита, предсердные и желудочковые экстрасистолы, атриовентрикулярная блокада. 
Рентгенография грудной клетки - возможен фиброзируюший альвеолит. Компьютерная томография легких и 
брюшной полости.
СпипогпаН)ия - пестпиктивная дыхательная нелоста'шчнос1ъ
Причины  смерти: почечная 
недостаточность, тяжелые 
изменения со стороны сердца 
и легких
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ДЕРМАТОМИОЗИТ
Плоские лиловые папулы с атрофией кожи и пор<окение ногтевых валиков
Появление мелких сливающиеся папул с блеДно-лиловым опенком ^
поверхности шеи («симптом шали») и волосистой части головы - начальный
СИМПТОМ дерматомиозита
Пятнисто-папулезная сыпь, шелушение в области верхних век , периорбитальный отек и 
эритема век с лиловым оттенком («симптом очков»), распространение процесса на кожу 
области скуловых костей, крыльев носа, носотубных складок
Распространенный кальциноз подкожной клетчатки и фасций характерен для 
ювенильного дерматомиозита
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138
а U U U l: U U с  l: l: l: l: t 1 1 \ \ ! ^------ Ч L , - — 1 — 1 — —  "i
>  н :  н ,  F ,  н ,  н  и
Вульгарная пузырчатка: вялые везикулы и пузыри появляются на внешне здоровой коже, легко 
вскрываются, эрозии мокнут без тенденции к эпителизации
Вегетирующая пузырчатка: эрозии покрыты вегетациями 
с гнойным отделяемым
Себорейная (эритематозная) пузырчатка - поражение лица (как при эритеме-бабочке), волосистой части головы, области грудины и верхней части спины. 
Пузыри с тонкой покрышкой быстро вскрывается, а серозный экссудат ссыхается в корки. Свежие пузыри возникают по краю эрозий
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ГЕРПЕТИФОРМНЫЙ ДЕРМАТОЗ ДЮРИНГА
Папулы, эритема, напряженные везикулы, пузыри, иногда с геморрагическим содержимым. Экскориации и корки
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ПЕМФИГОИДЫ
Аутоиммунные, хронические буллезные дерматозы, протекающие прогредиентно, с периодами обострений и частичных ремиссий, которые характеризуются высыпанием 
неакантолитических пузырьков, пузырей на фоне нормальной или воспаленной кожи и слизистых. Буллезный пемфигоид нередко заканчивается неблагоприятным исходом; рубцующий 
пемфигоид часто приводит к слепоте, рубцовым изменениям в ротовой полости и нар>'жных гениталий; прогноз при паранеопластическом пемфигоиде зависит от эффективности лечения 
злокачественного новообразования
_________________*_____________ _________________±_________ ,
Б уллезны й  пем ф и гои д  одинаково часто встречается у мужчин и женщин после 60 лет. В Р убцую щ и й  пем ф игоид. Заболевание П аранеопласт ический  пемф игоид.
основе заболевания лежит аутоиммунная реакция с образованием аутоантител к протеину с редкое, болеют лица старше 60 пет, чаще Редкое заболевание, которое сочета-
м.в. 230 Ш  (буллезный пемфигоидный антиген, BPA-I), который является составной частью женщины (2:1). Хроническое пузырное ется с неоплазиями, чаще с лимфо-
базапьной мембраны многослойного эпителия, синтезируется базальными кератиноцитами и заболевание, котюрое приводит к рубцева- мами и тимомами. Гистоло1 ически
схож с десмосомальным адгезивным протеином десмоплакином I. Сыворотка крови у 80-90% нию вовлеченных участков, поражает выявляются супрабазальные
пациентов содержит анппела класса IgG к ВРА-1; 30-50% пациентов имеют антитела. преимущественно конъюнктивы и ели- акантолитические щели, пузыри.
реагирующие еще с одним антигеном м.в. 160-180 (ВРА-2), который, предполагается, располо- зистые оболочки. Клинические, морфо- некрозы и дегенерация базальных
жен в области lamina lucida базально-мембранной зоны. Связываззие антител на пемфигоидно- логические и иммунологические данные кератиношггов.
антигенном комплексе, вероятно, активирует факторы комплемента, высвобождение из туч- указывают на тесную взаи.мосвязь с бул- в  эпидермисе и сыворотке больных
ных клеток, эозинофильных и нейтро(])ильных гранулоциюв биологически активных веществ, лезным пемфигоидом. Вероятно, иммун- обнаруживаются пемфигусо-
вызывает нарушение целостности связей между эпидер.мисом и дермой и образование ный ответ при рубцующем пемфигоиде подобные аутоантигела к иммунным
субэпидермальных пузырей. направлен против о д н о т  антигена или комплексам, содержащим
Возможно также возникновение заболевания после применения сульфадимезина, пеницил- антигенного комплекса в базмьно- десмоплакин 1, буллезный
лина, фуросемида, диазепама, 5-фторурациловой мази, УФ- или рентгеновского облучения. мембранной зоне, отличающихся по пемфигоидный антиген (м.в. 230 Ю )
Буллезный пемфигоид может сочетаться с полимиозитом, вульгарной и листовидной топографии и функции от антигена И два эпителиальных антигена
пузырчаткой, герпетиформным дерматозом, системной красной волчанкой, язвенным колитом. буллезного пемфигоида молекулярным весом 21 и 190 кО
и«Ьпитг>м хппническим пппияптпитом кпясиым ппоскмм питаем и псппияэом
Локализацш симметричных высыпаний - боковые 
участки шеи, подмышечные впадины, паховые складки, 
внутренняя сторона бедер и верхняя часть живота 
На видимо здоровой коже, но чаще на отечных эритемах 
внезапно появляются упругие пузырные элементы, часто 
причудливой формы с прозрачным содержимым, 
напоминающие многоформную эритему. Позднее у части 
пузырей появляется геморрагическое содержимое 
(разрушаются поверхностные капилляры сосочкового 
слоя), эрозии болезненные и часто покрываются 
геморрагическими корочками.
Слизистые (полость рта, заднепроходный канал, 
влагалище) поражаются реже; пузыри более устойчивы к 
разрыву, эрозии менее болезненны. Иногда появлению 
пузырей предшествует зуд. Общее состояние вначале не 
страдает. Вследствие частых рецидивов высыпаний 
появляются общая слабость, температура, снижается 
аппетит, вес тела.
Заболевание протекает хронически с обострениями и 
ремиссиями в течение месяцев и лет. При отсутствии 
лечения неблагоприятный исход может наступить ~ у 
40% пациентов в результате бронхопневмонии, сепсиса, 
особенно у лиц пожилого возраста
У 90% пациентов поражаются конъюнктивы и слизистая оболочка рта, иногда 
слизистая носа, глотки, гениталий и анальной области. Кожные проявления 
выявляются у 25% пациентов. Чаще заболевание начинается с поражения одного 
глаза, через 1-2 года поражается и другой орган зрения. На конъюнктиве можно 
выявить наличие светлых пузырьков, которые быстро вскрываются и рубцевидно 
сморщиваются {эссенциальное сморщивание конъюнктивы). Между бульбарной и 
пальпебральной конъюнктивами возникают рубцовые синехии; веки не закрываются, 
движения глаз ограничены. Наступают вторичные изменения роговицы (паннус) или 
же рубцующиеся изъязвления приводят к слепоте. Вследствие рубцового 
сморщивания век со смещением выводных слезных протоков и атрофией 
бокаловидных клеток конъюнктива высыхает, развивается ксерофтальмия и 
панофтальмия.
На слизистой рта рецидивирующие пузыри образуют болезненные эрозии. На уздечке 
языка рубцовое сморщивание приводит к ограничению его подвижности; при 
локализации поражений на мягком нёбе, дужках миндалин и слизистой щек можег 
возникнуть мукозогенньш тризм, ограничивающий возможность приема пищи.
На вульве - похожие рубцовые адгезии, синехии или стенозы.
Изменения на коже протекают не столь тяжело, заживают с образованием 
атрофических, чаще гиперпигментированных рубцов; на в/ч головы может возникнуть 
рубцовая алопеция по типу псевдопелады Брока.
Течение волнообразное на протяжении нескольких лет; может развиться дистрофия и 
кахексия. Слепота наступает у 30-60% пациентов. Известны случаи карцино.матозного 
перерождения очагов пораясения
В полости рта, на 
конъюнктивах, в 
аногенитальной области, 
ногтей рук и ног 
определяются постоянно 
сохраняющиеся 
болезненные эрозии с 
признаками фибринозного 
налета.
В верхней части 
туловища, на руках, ногах, 
включая ладони и 
подошвы -  участки 
эритемы различных 
размеров, эрозии, 
узелковочешуйчатые и 
мишеневидные элементы с 
пузырем в центре
142
1 1 ,
■
1
J J J J I . ] , -1 Н  Н  л
 ^ -
- 1  ^ 1 L I ; 1 hn n 1— 1— 1—к 1 t  1
1стопатология
!фференци- 
ькый диагаоз
Лечение
Покрышку пузыря составляет приподнятый эпидермис. На гра­
нице эпидермиса и дермы -  немногочисленные нейтрофилы; в 
сосочковом слое дермы -  инфильтрат из нейтрофилов, эозинофи- 
лов и лимфоцитов. Их количество зависит от типа пемфигоида 
(невоспалительный, воспалигельный). Определяются субэпидер­
мальные пузырьки (пузыри) с признаками регенерации эпидер­
миса на их дне. При электронной микроскопии -  расслоение 
вдоль границы эпидермиса и дермы в области светлой пластинки 
базальной мембраны (результат аутоиммунных процессов)
В коже и слизистых (в т.ч. конъюнктивы) выявляют субэпителиальный 
пузырь без признаков акантолиза
В содержимом пузыря мшут быть эозинофилы. В верхнем слое дермы 
(подслизистого слоя) -  воспалительный инфильтрат из лимфоцитов, 
гистиоцитов, эозинофильных лейкоцитов.
В поздней стадии -  фиброз подслизистого слоя, дегенерация 
коллагеновых волокон сосочкового слоя дермы, приводящие к 
рубцовому сморщиванию конъюнктивы и слизистых на границе 
базально-мембранной зоны
Между клетками эпидермиса 
наблюдаются менее интенсивные 
отложения IgG, чем при вульгарной 
пузырчатке; в базально-мембранной 
зоне -  грану.лярные или линейные 
отложения факторов комплемента. 
Аутоантитела выявляются в эпителии 
мочевого пузыря, бронхов, тонком 
кишечнике, в мышцах и щитовидной 
железе
Вульгарная пузырчатка, дерматоз Дюринга, буллезная токсидермия, многоформная экссудативная эритема, афтозный стоматит, эрозивная форма красного плоского лишая, хроническая 
красная волчанка.
Болезнь Бехчета. Больные предъявляют жалобы на болезненные язвы в ротовой полости, на половых органах и боль при глотании, которые сохраняются от нескольких недель до нескольких 
месяцев. Высыпания на коже встречаются в 80% случаев. Возникшие афтозные элементы на слизистой оболочке рта нередко являются начальными проявлениями синдрома Бехчета и 
напоминают рецидивирующий афтозный стоматит. Позже они превращаются в глубокие, длительно незаживающие, резко болезненные язвы до 10 мм в диаметре, которые локализуются 
преимущественно в дистальных отделах полости рта. Язвы имеют четко очерченные валикообразные края, обрамленные венчиком гиперемии и некротизированное дно. Их количество - от 2 
до 10, располагаются группами. В области половых органов (вульва, половой член, мошонка) также возникают схожие болезненные афтозные высыпания.
Поражение глаз встречается у 60-80 % больных. Вначале возникает светобоязнь, затем развиваются хориоидит, иридоциклит, помутнение стекловидного тела, катаракта, глаукома, 
пролиферация сосудов. Нередко развиваются: узловатая эритема (40% больных), реже - пустулезный васкулит, гангренозная пиодермия, васкулит с пальпируемой пурпурой. Возможны 
асимметричные олигоаргриты, вовлечение нервной системы (от психозов до менингоэнцефалита), разнообразные нарушенги сердечно-сосудистой системы (аневризмы, поражение сердца, 
тромбозы, варикоз и др,), язвы в кишечнике.
Пузырно-сосудистый синдром характеризуется появлением при сердечно-сосудистой патологии пузырей различной величины с геморрагическим содержимым на слизистой оболочке рта 
после её травматизации. Пузыри существуют в неизмененном виде от нескольких часов до нескольких дней, затем либо исчезают, либо вскрываются с образованием эрозий, которые быстро 
эпителизируются в течение 1-2 дней. Пузыри чаще возникают в области мягкого неба, реже - на слизистой оболочке десен и щек. Симпто.м Никольского отрицательный. В отличие от других 
пузырных дерматозов при пузырно-сосудистом синдроме травмирование слизистой оболочки шпателем вызывает появление на месте воздействия пузыря с геморрагическим содержимым. 
Акантолитаческие клетки не выявляются.
Синдром Гриншпана-Потекаева -  эрозитвно-язвенная форма красного плоского лишая слизистой полости рта на фоне гипертонии и сахарного диабета.
Вирусная пузырчатка полости рт а и конечностей - системная вирусная инфекция, вызывающая изъязвление слгоистой рта, везикулезную, макуло-папулезную сыпь на кистях и стопах, 
общетоксические и др. симптомы. Болеют дета младше 10 лет, иногда - взрослые. Возбудитель - обычно вирусы Коксаки А16, иногда А4, А5, А6, А7, А9, А10, В2, В5, энтеровирус 71. 
Продромальный период (12-24 ч) сопровождается лихорадкой, недомоганием, болями в животе, насморком, кашлем, болью в горле. Возможны тяжелые осложнения (миокардет, 
менингоэнцефалит и др ).
Герпангина (возб.: вирус Коксаки группы А) начинается остро с лихорадки, болей в горле, головной боли и миалгии, иногда сопровождается болями в животе, суставах, поносом. На 
воспаленной слизистой мягкого неба, зева и глотки возникают мелкие везикулы с красным венчиком. Они вскрываются с образованием неглубоких язв, заживающих в течение недели. 
Высыпания простого герпеса напоминают герпангину, однако при герпангане сыпь, как правило, не переходит на твердое небо.
Буллезный пемфигоид
Системные кортикостероиды - начиная с 40-80 мг 
ежедневно до достижения ремиссии с последующим 
снижением до минимальной поддерживающей дозы. 
Глюкокортикоиды+азатиоприн (50-100 мг 
ежедневно).
Метотрексат  15-50мг в/в 1р/нед. или 5-10мг per os с 
12-часовым интервалом Зр/нед.
Сульфоны -  дапсон 50-100 мг ежедневно per os или в 
комбинации с глюкокортакоида.ми (20-30мг 
преднизона ежедневно).
Тетрациклин (зритромицин)+никотинамид. 
Местно: см. .меоопоиятия пси вульгарной пузыочатке
Рубцующий пемфигоид
При генерализованных буллезных высыпаниях -  комбинированная терапия 
глюкокортикоидами и иммуносупрессивными препаратами (азатиоприн или циклофосфамид). 
При хроническом изменении конъюнктив и  слизистых -  применяют дапсон, изотретиноин 
(роаккутан), ацитретин (неотигазон), циклофосфа.мид (эндоксан); циклоспорин А (неорал) 
системно или местно (в виде полосканий).
При поражении глаз - внутриочаговые инъекции глюкокортикоидных суспензий, 
контактные линзы.
При поражении слизистой рт а - субкутин, динексан, хервирос, камиллосан, кавосан, 
местные кортикостероидь[ (мазь Волон А, донтизолон); впрыскивание кристаллической 
суспензии триамцинолона с мепивакаином (1:4),
При развитии тризма -  трансплантация нормальной слизистой
Паран еоластический 
пемфигоид
Системные
глюкокортикостероиды, 
иммундепрессанты, 
процедуры 
детоксикации. 
Выраженный 
клинический эффект 
наблюдается после 
ликвидации очага 
неоплазии
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ПЕМФИГОИДЫ
Буллезный пемфигоид: напряженные, неправильной формы 
пузыри с серозно-геморрагическим содержимым, вскрываясь 
образуют эрозированные поверхности с вялой эпителизацией
Рубцующий пемфигоид: конъюнктивит, блефарит; наступающее сращение век правого глаза
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Буллезный пемфигоид: напряженные пузыри 
на фоне разлитой эритемы и вялых эрозий на 
месте вскрывшихся буллезных элементов
Буллезный пемфигоид на слизистой полости рта: мелкие пузыри, 
образующие умеренно болезненные эрозии без фибринозного налета и 
тенденции к эпителизации
Рубцующий пемфигоид: блефарит, инъекция сосудов конъюнктивы и 
ее эссенциальное сморщивание
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АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ВАСКУЛИТЫ КОЖИ (общие сведения)
Группа дерматозов, в возникновении которых первичную роль играют воспалительные инфекционно-аллергические и аутоиммунные реакции в стенках мелких кровеносных сосудов дермы 
(гемосидерозы, геморрагические васкулиты) или более крупных сосудов её нижних слоёв и гиподермы
Хронические интоксикации, включая медикаменты, 
пищевые продукты, эндокринопатии, обменные нарушения. 
Физическое перенапряжение (длительное стояние и др.). 
Охлаждение, фотосенсибилизация
Фокальные, острые и хронические инфекции (грипп, туберкулез, сифилис, лепра, иерсиниоз и др.).
Диффузные болезни соединительной ткани (ревматизм, системная красная волчанка, ревматоидный артрит и др.). 
Криоглобулинемия, болезни крови, заболевания печени, опухолевая интоксикация
Гиперергическое воспаление эндотелия сосудов кожи по типу феномена Санорелли-Шварцмана и Артюса, 
вызванное действием инфекционных агентов:
- .микробных антигенов и комплемента;
- микробного иммунного комплекса (АГ+АТ) и активации комплемента;
- лимфоцитами, сенсибилизированными микробными антигенами (гиперчувствительность замедленного типа)
Аутоиммунные механизмы:
- аутологичный иммунный комплекс (ДНК-ьантиДНК-i-K);
- иммунный комплекс: медикамент, связанный с белком 
организма+АТч-К;
- лимфоциты, сенсибилизированные медикаментом (гиперчувстви­
тельность замедленного типа)
1. Гемосидерозы (геморрагические пигментные дерматозы) -  воспалительные 
изменения эндотелия капилляров и прекапилляров дермы о отложением 
гемосидерина и повышением гидростатического давления:
■ Кольцевидная телеангиэктатическая пурпура (болезнь Майокки).
■ Дугообразная телеангиэктатическая пурпура Турена.
• Болезнь Шамберга.
• Пурпурозный лихеноидный пигментный дерматит (синдром Гужеро-Блюма).
■ Экзематоидная пурпура Дукаса-Капитанакиса.
■ Зудящая пурпура Левенталя.
■ Пурпурозный пигментный ангиодермит (синдром Фавра-Шэ, охряный дерматит).
■ Белая атрофия кожи Милиана.
■ Сетчатый старческий гемосидероз (сенильная пурпура).
• Оотостатическая nvonvoa
2. Геморрагические поверхностные васкулиты -
поражение капилляров, артериол и венул дермы:
■ Геморрагический васкулит (болезнь Шенлейна- 
Геноха).
■ Аллергический артериолит Руитера.
■ Узелковый некротический васкулит (дерматит 
Вертера-Вернера-Дюмлинга).
• Г еморрагический лейкокластический микробид 
(микробид Мишера-Шторка),
• Острый оспенновидный лихеноидный 
парапсориаз Габерманна-Мухи
З.Глубокие вааулит ы  -  поражение сосу­
дов среднего и крупного калибра дермы и 
гиподермы:
■ Острая узловатая эритема.
• Узловатый васкулит Монтгомери- 
0 3  Лири-Баркера.
• Мигрирующая узловатая эритема 
Беферстедта.
• Панникулит мигрирующий узловатъгй 
(гиподермит Вилановы-Пиньола- 
Агваде).
• Узелковый (узловатый) пеоиаптепиит
Поверхностные васкулиты. Возникновение после инфекционного заболевания. 
Петехиально-пурпурозная сыпь. Отсутствие кровоточивости, патологии со стороны 
свертывающей систе.мы крови. Распад ядер лейкоцитов в инфильтрате (микробид). 
Гистологические особенности поверхностных васкулитов (биопсия)
Глубокие васкулиты. Изменение цвета узла по типу экхимоза Отсутствие эффекта от противоту­
беркулезной терапии. Некроз узлов без нагноения, незаживающие язвы, очаги сухой гангрены 
(узелковый периартериит.). Наличие суставного синдрома, изменений со стороны других органов и 
систем. Выявление гистологических признаков и особенностей глубоких васкулитов (биопсия)
Лекарственная токсидермия, многоформная экссудативная эритема, папуло-некроти­
ческий туберкулез кожи, инфекционные экзантемы, гемофилия, псевдогемофилия
Сосудистый аллергид Harkavy, аллергический гранулематоз, индуративная эритема Базена, 
скрофулодерма, панникулит Вебера-Крисчена, мигрирующий тромбофлебит, саркоиды Дарье- 
Русси, кальциноз, сифилитические гуммы, факоматозы, злокачественные новообразования кожи
Г  Десенсибилизаторы. Препараты кальция. Витамины группы В, С, рутин. Ангиопротекторы. Препараты, улучшающие микроциркуляцию, Антибиотикотерапия (при установлении связи с 
инфекцией). Иммуносупрессоры.
Месгно: дезрастворы, мази (ируксол, солкосерип, троксевазин, кортикостероиды), гелий-неоновый лазер.
2. К терапии, проводимой при гемосидерозах, подключают, НПВС, гепарин подкожно, кортикостероиды per os. При выраженном аутоиммунном компоненте и тяжелом течении проводят 
гемосорбцию, плазмаферез, назначают цитостатики (ииклофосфамид, азатиоприн).
3. См. терапию, проводимую при геморрагичесих васкулитах. При неэффективности -  преднизон (30-35 мг/сут) в течение 8-10 дней. Местно: компрессы с ихтиоловой мазью. УВЧ, 
диатермия, индуктотермия, ультразвук с гидрокортизоном, нафталан. УФО (солюкс).
Профилактика, Диспансеризация. Предупреждение инфекций, простудных заболеваний, охлаждений, инсоляций. Рекомендации по трудоустройству, режиму, диетпитанию Санаторно- 
курортное лечение
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ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ПОВЕРХНОСТНЫЕ ВАСКУЛИТЫ
Г
Группа многофакторных по механизму развития воспалительных поражений эндотелия капилляров, артериол и венул дермы (иногда других органов и систем)
с преобладанием геморрагического компонента
♦ ♦
■ Геморрагический васкулит (болезнь ■ Аллергический артериолит ■ Узелковый “ Геморрагический ■ Острый оспенновидный
Шенлейна-Геноха): Руитера: некропшческий ва а ^ли т лейкокластический лихеноидный парапсориаз
- кожно-суставная (геморрагии и пят- - геморрагический (эритематозные (дерматит Вертера- микробид Мишера- Габерманна-Мухи:
на, папулы, везикулы, серозные корки, отечные пятна, геморрагии. Вернера-Дюмлинга): Шторка: сочетает проявления острого
иногда некротическая пурпура, пораже- шелушение); на передних поверхностях на нижних и верхних парапсориаза и аллергического
ние крупных суставов); - полиморфно-узелковый (к гемор- голеней, предгыечий появля- конечностях, коже васкулита Руитера. Начинается
- абдоминальная (кожные проявления с рагическому компоненту присос- ются множественные туловища, лица, слизистой С лихорадки, увеличения лим-
кишечными кровотечениями и интен- диняются везикулы, уртикарии. дермально-гиподермальные рта остро возникают фатических узлов. На коже
сивными болями в животе); отечные папулы, эрозии, изъязвле- узелки бурой окраски на фо- эритематозно- туловища, предплечий, сгиба-
- почечная (кожная сыпь и нарушения ния, некротический налет); не эритематозно-сквамозных геморрагические пятна. тельных поверхностях предпле-
СО стороны почек по типу острого или - узелково-ткротический пятен с геморрагическим на их фоне везикулы. чий, подколенных ямках
хронического гломерулонефрита); (плотные, буроватые, некротизи- компонентом, некротизирзло- дермальные и наблюдаются высыпания дис-
- злокачественная (геморрагические рующиеся и кровоточащие щиеоя и образующие гиподермальные узелки. семинированных папул с нали-
пятна, папулы, пустуды, везикулы, пу- папулы, геморрагические корки, язвенные очаги. Возможно волдыри, которые быстро чием скрытого шелушения и
зыри; вовлекаются слизистые рта и ге- оспоподобные рубцы. распространение сыпи на некротизируются и феномена «облатки», везикул,
ниталий, сердечно-сосудистая система. телеангиэктазии. Отличается гениталии, туловище. изъявляются. При оеповидных пустул. Возможно
почки, суставы; септическое состояние, наиболее тяжелым течением. Течение хроническое с гистологическом появление на слизистой рта
мелена, носовые кровотечения); признаками интоксикации, болями признаками интоксикации. исследовании выявляется белесоватых гладких папул.
- смешанная (по течению: острое. в суставах) болями в суставах распад ядер лейкоцитов окруженных очагами
подострое, хроническое) (лейкоклазия) гиперемии
Лекарственные токсидермии, миогоформная экссудативная эритема, папуло-некротический туберкулез кожи, инфекционные экзантемы. Гемофилия, псевдогемофилия, лейкемии. -
ДВС-синдром
При тяж елом течении:
- НПВС (индометацин, вольтарен, ортофен, напросин, пироксикам).
- Гепарин -  в/м 300-400 МЕ/кг/сут или внутривенно 2-3 недели.
- Кортикостероиды (преднизолон 30-50 мг/сут, триамцинолон 16-20 мг/суг, дексаметазон 6-8 мг/сут) по 5-7 дней с аналогичными интервалами, несколько курсов.
- Ппи выпаженном аутоиммунном компоненте: тяжелом течении -  гемосопбция, nna3Mad)eDe3. шпостатики (циклофосфамид, азатиоприн).
Нетяжелые формы: см. лечение гемосидерозов
Профилактика: см. гемосидерозы
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геморрагический васкулит: пальпируемая пурпура -  геморрагическая сыпь, возвышающаяся над поверхностью кожи, иногда с i еморрагичсскими 
пузырями. Излюбленная локализация высыпаний -  голени, лодыжки, бедра, руки
При геморрагическом васкулите возможны проявления на слизистой полости рта в виде эрозивно-язвенных элементов
Болезнь Шамберга: пурпурозные пятна, склонные к Узловато-язвенный васкулит: многочисленные подкожные узлы на обеих голенях. Кожа над 
слиянию, приобретающие ржавый оттенок, узлами от красно-бордового до темно-фиолетового, нередко узлы некротизируются с
локализующиеся в области голеней, стоп, реже на образованием медленно заживающих язв 
других участках
1 :1
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предрасполо­
женность.
Тяжелые
стрессовые
ситуации
Дисбаланс системы иммуни­
тета, вызванный инфекциями 
(грипп, цитомегаловирус, 
сифилис, лепра, урогениталь­
ная хламидцйная инфекция, 
лямблиоз)
Эндокринопатии; сахарный диабет (30% 
пациентов), заболевания щитовидной же­
лезы (5% пациентов), гипофункция надпо­
чечников, неполноценность антиоксидант­
ной системы, В12 -дефицитная анемия
Воспалительные заболева­
ния ЖКТ, печени, ЛОРчзр- 
ганов, урогенитальной 
сферы, опорно- 
двигательного аппарата
Химические соеди­
нения: производст­
венные, бытовой 
химии, отдельные 
медикаменты
Актиническое и
радиационное
облучение.
Наличие
неоплазий
Аутосомно-доминаитное наследование с различной 
экспрессивностью и неполной пенетрантностью гена. 
Врожденная неполноценность меланоцигов. 
Дискоординация антигенов системы HLA, 
контролирующих меланогенез
Локализованные формы
= 3 Z Z Z
Ингибирование меланогетза в коже: непос­
редственное деструктивное действие токстеских 
продуктов инфекционных агентов на меланоци- 
ты; нейротрофические нарушения - выделение 
нейрохимических медиаторов, разрушающих ме- 
ланопиты; аутоагрессивные реакции, приводящие 
к гибели меланоцитов - образование к меланоци- 
там цитотоксических аутоантител, продуцируе­
мых активированными Т-лимфоцитами
Врожденный дефект синтеза меланина с образованием токсических 
продуктов его биосинтеза, вызывающих аутодеструкцию меланоцитов; 
лизис меланоцитов клетками Лангерганса (их лизосомальньши фер­
ментами), которые накапливаются в очагах депигментации; отсутствие 
в меланоцитах и мсланосомах пигментообразующего фермента тиро- 
зиназы; нарушение усвоения меди и цинка тканями______________ _
Генерализованные формы 
^  ~ ~
Фокальная (одно или несколько пятен в одной области).
Разновидность: Витилиго Сеттона (галоневус) - невоклеточный невус, окруженный ободком депигментации. 
Сегментарная (очаги по ходу нервов, сплетений). На слизистых  (у темнокожих)__________________
Акроцефальная (кисти, стопы, лицо).
Вульгарная (пятна разбросаны по всему телу). 
Универсальная (депигментация всего кожного покрова)
Молочно-белые пятна от несколь­
ких мм до монеты и более, 
овальной, круглой, вытянутой 
формы. Иногда окружены венчи­
ком гиперемии и могут сопро­
вождаться легким зудом
Феномен 
Кебнера -  
появление 
новых пятен 
в местах 
травматизаци
Может сочетаться: с преждевременным 
поседением волос, алопецией, галоневу- 
сом (невус Сеттона), склеродермией, 
нейродермитом, красным плоским 
лишаем, псориазом, парапсориазом и др. 
У пожилых - в местах витилиго возможны 
явления солнечной геродермии
В некоторых случаях 
прибегают к гистологи­
ческому исследованию 
участка поражения (в 
очагах отсутствуют 
меланоциты)
Осмотр под 
лампой Вуда 
позволяяет вы­
явить пятна ви­
тилиго у лиц со 
светлой кожей
Резкое уменьшение или отсутствие 
меланоцитов в очагах, их дистрофия
Набухание и гомогенизация отдельных коллагеновых волокон. 
Увеличение количества клеток Лангерганса в участках депигментации
Вокруг расширенных сосудов скопления фибробластов, 
гистиоцитов, гепариноцитов. Некоторая атрофия фолликулов 
волос, потовых и сальных желез
Дифферен­
циальный
диагноз
Сухая стрептодермия, отрубевидный лишай, анемический невус. Белый лишай (белова­
тые шелушащиеся нечеткие пятна на лице при атопическом дерматите). Дискоидная 
красная волчанка - рубцовая атрофия с беловатым оттенком. Признаки альбинизма — бе­
лая прядь на в/ч головы, пигментная полоса на спине, в очагах депигментации ~ пигмент­
ные участки. Лекарственная лейкодерма по типу «конфетти» (важен анамнез)
Вторичная лейкодерма 
на местах регрессиро­
вавших элементов при 
псориазе, розовом 
лишае, микозах
Сифилитическая лейкодерма 
(локализация на шее, верх­
ней части груди, небольшие 
депиг.ментированные пятна 
на гиперпигментированном 
фоне; положительные РВ, 
РИТ, РИФ)
-
у  тпети пациентов пигментация частично восстанавливается под действием солнечного света.
прогноз Возможен медленный рост пятен, его приостановление, иногда быстрое распространение на значительные участки тела
Определение тирокси­
на, ТТТ, глюкозы, АОК, 
нагрузочные пробы с 
АКТГ (исключить 
недостаточность 
надпочесчников)
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Недифференцированная и 
туберкулоидная формы 
лепры (в участках желто­
ватой депигментации от­
сутствует болевая и темпе­
ратурная чувствитель­
ность, эпиданамнез)
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витилиго
L I 1u
Акральная форма витилиго: симметричные очаги 
депигментации различной величины на кистях и стопах
Унилатеральное витилиго: большие очаги
депигментации на одной половине туловища
Витилиго области гениталий -  моносимптом данного 
заболевания
Галоневус (витилиго Сеттона): мелкие невоклеточные невусы, окруженные четко очерченным 
ореолом депигментации, склонные к спонтанному исчезновению
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БОЛЕЗНИ ПРИДАТКОВ КОЖИ
Общая
характеристика
Факторы
риска
Патогенез
Излюбленная
локализация
Клинические
формы
Клиническая
картина
Гисто­
патология
Дифферен­
циальный
диагноз
Лечение и 
профилактика
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Общая
характеристика
Предрасполага­
ющие факторы
Патогенез
Клинические 
формы и их 
симптомы
Формы по тяжести
клинических
проявлений
Исход заболевания
Дифференци­
альный диагноз
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^^онглобатные акне -  крупные глубокие узлы, сливающиеся в конгломераты; болезненные абсцессы 
Размером от горошины до вишни
Акне индуративные и флегмонозные
нверсные акне: болезненные абсцедирующие узлы и рубцовые изменения ягодично-пахово-бедренной и 
Подмышечной областей, указывающие на длительно протекающий гнойный процесс
Акне комедоновые
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Общая
характеристика
Факторы
риска
Этиология и 
патогенез
Клинические
формы
(стадии
заболевания)
Югиническая
картина
Особые
клинические
формы
Гисто­
патология
РОЗАЦЕА (РОЗОВЫ Е УГРИ)
Ангионевроз с поражением кожи лица, ушных раковин, глаз, шеи (редко) в виде эритемы розового цвета, телеангиэктазий, папуло-пустулезных, узловатых, кистозных элементов, иногда 
фиброзной гиперплазией тканей лица и ушных раковин. Течение хроническое с обострениями. Страдают женщины (чаще) и мужчины после 30-40 лет
------------- i  ................... ..... ..
Конституциональные ангиопатии 
Вегетоневроз 
Эмоциональный стресс 
Гормональный дисбаланс. Климакс
Дисфункции ЖКТ, гепатобилиарной сферы 
Ассоциация с Н. pylori 
Фокальная инфскгщя 
Алкоголизм
Метеорологические факторы 
Употребление острой пищи. Себорея 
Фолликулярный клещ (Demodex folliculorum) -  
факультативный сапрофит
Многообразные провоцирующие факторы вызывают патологическое образование в организме вазоактивных пептидов (ангиогенных факторов): VIP, пентагастрина, эндорфинов, 
субстанции Р, брадикинина. Выявляется повышенная чувствительность брадикининовых рецепторов к различным вазоактивным веществам, нарушение центральной регуляции тонуса 
кровеносных сосудов кожи в области лица, замедленное перераспределение кровотока и венозной стаз в области оттока venae facialis sive angularis. С областью оттока лицевой вены соединена 
также конъюнктива, что объясняет нередкое вовлечение глаз при этом заболевании. В появлении пустулезной реакции на лице определенную роль играет усиленное размножение в этих 
условиях сапрофитного клеща Demodex folliculorum ________________________ _____ ____________________
Эритсматозно-телеангиэктатическая. Розацеа I Папуло-пустулезная. Розацеа П Пустулезно-узловатая и фиброзная. Розацеа Ш
Эритема сохраняется от 
нескольких часов до несколь­
ких дней, при этом появляются 
телеангиэктазии, которые 
расположены назолабиально и 
на щеках
В центре лица встречаются изолированные или сгруппированные воспалительные папулы с 
мелкопластинчатым шелушением, которые сохраняются в течение нескольких дней или 
недель; могут быть папуло-пустулы, пустулы и легкий отек. Пустулы содержат сапрофит­
ную бактериальную флору или стерильны. Комедоны не развиваются. Характерно 
усиленное кровообращение и утолщение кожи в этих зонах; разрешение воспалительных 
высыпаний не приводит к образованию рубцов
Возникают воспалительные инфильтраты, узлы, 
бляшки, диффузная фиброзная тканевая 
гиперплазия в виде фим:
■ нос и щеки -  ринофима («шишковидный нос»); 
• подбородок -  гнатофима; • лоб -  метафима;
■ уши - отофима
Стероидпровоцировшшая -  на фоне длительного применения кортикостероидных мазей. Феномен «стероидной кожи»: её субатрофия, обширная темно-красная эритема, телеангиэктазии и
папуло-пустулезные элементы.
Люпоидная (гранулематозная) -  на фоне эритемы выявляются периорбитальные или периоральные множественные багрово-красные папулы или небольшие узлы, образующие бугристую
поверхность.
Конглобатная — на фоне розацеа образуются крупные шаровидные абсцедирующие узлы, фистулы; часто после приема препаратов, содержащих галогены - йод, бром и др.
Молнеиносная -  наблюдается у молодых женщин, начинается остро в области лица. Появляется выраженный отек, эритема синюшно-красного цвета, папулы и пустулы, узлы шаровидной и 
полу'шаровидной формы, которые быстро сливаются в конгломераты с флюктуацией, образованием карманов и фистул.
Грамнегативная — многочисленные фолликулиты, возникающие на лице при приеме тетрациклинов; вызываются грамотрицательными бактериями.
Розацеа-лимфоэдема-аошты^д  персистирующий отек лица, хроническая персистирующая эритема (болезнь Морбигана). Проявляется центрофациально, на фоне хронического воспаления 
и лимфостаза -  темно-красный с фиолетовым оттенком отек с переходом в индурацию _____________ _________________
— Очаговые лимфоцитарные инфильтраты в дерме с наличием ретикулярных, тучных клеток, гигантских клеток Лангханса; гиперплазия сальных желез; пролиферация фиброзной ткани (фимы)
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РОЗАЦЕА
Периорбитальный дерматит: проявления розацеа Конглобатная форма -  крупные шаровидные
абсцедирующие узлы с гнойными фистулами
Люпоидная (гранулематозная) форма -  периоральные 
множественные багрово-красные папулы и небольшие узлы, 
образуюшие бугристую поверхность
Типичные проявления розацеа: красные папулы и пустулы на фоне эритемы розового цвета, расположенные на подбородке, назолабиально, в области надбровий
Ринофима- разрастание и отек соединительной ткани носа с гиперплазией сальных желез и многочисленными венозными телеангиэктазиями
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Общая
характе-
пис|г1к'и
Факторы
риска
Патогенез
Типы
Клинические
формы
Дополни­
тельные
диагности­
ческие
симптомы
Гисто-
патояопш
Дифференци­
альный
диагноз
ГНЕЗДНАЯ АЛОПЕЦИЯ
Патологическое выпадение волос на волосистой части головы, реже в области бороды, усов, бровей, ресниц, туловища, конечностей, гениталий, обусловленное различными воздействиями на 
волосяной фолликул и клинически проявляющееся формированием очагов с отсутствием волос
Семейно-генетическое
предрасположение
Атопическое Стресс. Функциональ- Нарушение деятельности щитовидной Очаги фокаль-
состояние ные нарушения ЦНС железы и других эндокринных органов ной инфекции
В возникновении заболевания определенную роль играют аутоиммунные процессы (антиядерные антитела к пщтовидной железе и ткани яичек; отложение 
иммунных комплексов и лимфоцитарно-макрофагальные инфильтраты вокруг фолликулов), нарушения эндокринной и нервной регуляции, изменения 
СОСУДОВ, психологачесхис Факторы, инфекционные и токсические агенты, поиводяшие к воеменному или стойкому наоушению питания волосяной луковипы
Интоксикации (токсические 
вещества, химиотерапия, 
радионуклиды и др.)
О бы чны й  
Начало в 
возрасте 20- 
40 лет
П реги перт ензи вн ы й
Молодые люди, у кото­
рых в последствии 
развивается гипертония
О чаговая
Изолированные очаги 
выпавщих волос в 
затылочно-теменной 
области круглой или 
овальной формы с 
практически 
неизмененной кожей
А т опический
На фоне атопического дерма­
тита, бронхиальной астмы и др. 
Часто развивается тотальная и 
универсальная формы
А ут ои м м ун н ы й
В сочетании с аутоиммунными заболеваниями: гиреоидит Хащимо- 
то, витилиго, аутоиммунный полигландулярный синдром 1 типа, ги- 
попаратиреоз, первичная надпочечниковая недостаточность, хро­
нический генерализованный гранулематозный кандидоз, миастения
С убт от альная  
Обширные очаги 
выпавших на го­
лове волос в рез­
ультате слияния 
более мелких
Тот альная
Волосы отсут­
ствуют на всей в/ч 
головы, включая 
ресницы, брови; у 
мужчин - бороды
С м еш анны й
Чаще у людей старше 
40 лет, характеризуется 
торпидноотью, но с 
меньшей частотой 
развития субтотальной 
и тотальной форм
У ниверсальная  
Волосы 
отсутствуют на 
всей поверхнос­
ти тела человека
К раевая
(офиазис)
Область затылка и 
висков в виде 
ленты выпавших 
волос (встречается 
у детей)
О бн аж аю щ ая - 
крупные очаги на 
в/ч головы, с не­
большими 
гнездами
нормальных волос
Стадии Прогрессирующая -  при легком потягивании волос по краю Стационарная -  зона «расшатанных
очага происходит их безболезненная эпиляция на расстоянии ВОЛОС» определяется нечетко или не
1,5-2 см от края очага -  зона «расшатанных волос» определяется вовсе
С т ригущ ая  (болезнь 
Никольского) ~ очаги с 
обломанными на высоте 1-1,5см 
волосами в лобно-теменной 
области, которые 
безболезненно выдергиваются 
из волосяных фолликулов
Регрессирующая (отрастания волос) -  начало роста пушковых волос 
(веллюс) в очаге, их постепенное утолщение и пигмеетация
В очагах облысения выявляются 
расширенные устья волосяных 
фолликулов
Кожа в очаге может быть 
цвета слоновой кости, 
иногда воспалена
По периферии очагов 
волоски в виде 
восклицательных знаков
При субтотальной и тотальной алопеции 
характерна сглаженность волосяных воронок 
(симптом «биллиардного шара»)
Наличие углублений на 
— ногтях выявляется более 
чем у 50% пациентов
Нарушение структуры эпителиальных влагалищ, атрофия сосочков волос, деформация .луковицы, инфильтрация лимфоцитами околососочковой области, разрушение нервных окончаний, 
иннервирующих фолликулы, периваскулярные инфильтраты, истончение коллагеновых и эластических волокон
Сифилитическое облысение (многоочаговое 
или диффузное) -  подтверждается положи­
тельными серологическими реакциями. 
Лепрозная алопеция -  частичное выпадение 
волос на лице, особенно в области бровей
Дерматофитии (микроспория, трихофития) -  
подтверждаются данными микроскопии и 
посева, исследованием под лампой Вуда. 
Рубцовые алопеции; эритематоз, псевдопелада, 
КПЛ, абсцедирующий фомикулит и др.
Трав.матическая (особые виды тугих причесок).
Трихотилломания (навязчивое состояние вырывать волосы). 
Андрогенстическая (диффузное облысение в лобно-теменной области). 
Младенческая алопеция (на затьшке).
Медпкамештозная а.\опецпя.
Аплазия кожи (очаги отсутствия волос с рождения).
Метастатическая (рак молочной железы)
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Прогноз
Лечение
Профилактика
У пациентов с одним свежим очагом -  отрастание волос в 
течение года Тотальное или универсальное выпадение волос, поражение ногтей и атопический дерматит, отсутствие фолликулярных воронок, начало в детском возрасте -  плохой прогностический признак
Общая терапия (лечение выявленных заболеваний, исключение 
вредных привычек).
О ч аговы е (м н огоочаговы е ф орм ы )
• Препараты, улучшающие микроциркуляцию:
- ксантинола никотинат 1-3 табл. 3 раза в день;
- пентоксифиллин 1 табл. 2-3 раза в день (2-3 недели);
- курантил 1 -2 драже 3 раза в день (до нескольких месяцев);
- доксиум 0,25 г 3 раза в день (до 1,5 мес).
• Витаминотерапия; А ,Е , С, В1,В б,Вп,РР.
• Препараты, содержащие цинк, медь, железо, селен, кремний, калий, 
магний, хром.
• Гроприносин (в качестве иммунотропного средства) 1-4г/сут до 2-х 
нед.
• Биогенные стимуляторы: экстракт алоэ, гумизоль, епленин.
• Адаптогены.
• Ноотропные препараты.
• Транквилизаторы: сибазон 5 мг 2 раза в день до 1,5 мес.; при 
депрессии «Азафен» по 12,5 мг 2-3 раза в день.
• ПУВА-тсрапия.
С убт от альная  алоп ец и я  (поражение в/ч головы до 50%):
- преднизолон 40 мг/сут 6-8 недель с последующим снижением;
- дипроспан 1-2 мл в/м 1 раз в 2 недели, №3-5;
- мини-пульс терапия бетаметазоном - 5 мг 2 дня в неделю, 3-4 месяца 
Т от альная и  ун и вер са льн а я  алопеция:
- циклоспорин А - 5 мг/сут 3 месяца, затем по 3 мг/сут (2-3 месяца)
Местная терапия 
П рогресси рую щ ая ст адия:
- кортикостероиды (кремы, растворы) умеренного и сильного действия - наносят 1 раз в день на участок 
поражения + 1см окружающей кожи - 3 недели, 1 неделя перерыв - 3 курса;
- внутрикожное введение в краевые зоны очагов кортикостероидов (кеналог, дипроспан) в виде нескольких 
кнопочек (0,3-0,4 мл на элемент - до 2 мл на сеанс) с последующим их массажем, инъекции повторяют через 
1,5-2 месяца.
С т ац и он арная  ст адия и  от раст ания волос:
- контактная терапия антралином - начинают с 5 мин аппликации его 0,5% крема;
- проводят сенсибилизацию здоровой кожи 2% раствором дифенилциклопропенона в течение 2-х недель, 
затем его 0,00001% раствор наносят на очаг выпадения волос, где возникает воспалительная реакция;
- назначают другие местно-раздражающие средства - настойку стручкового перца и стрихнина, хлоралгидрат, 
диметилсульфоксид (в возрастающих концентрациях на основе жирового раствора витамина А);
- фотохимиотерапия - проводят втирание в очаги спиртовых растворов фотосенсибилизаторов (псоберан, 
аммифурин и др.) с последующим воздействием на очаги лучами УФА-спектра
Физиолечение
На очаги:
• Электрофорез глутаминовой, аскорбиновой, 
никотиновой кислот, эуфиллина, цинка сульфата
• Лазеротерапия
• Дч)Сонвализация
• А.мплипульстерапия
• Криомассаж
• Массаж в/ч головы 
Общее воздействие:
• Рефлексотерапия
• Электросонтерапия
• КВЧ-терапия
• Индуктотермия на область надпочечников
Диспансерное наблюдение, обследование и лечение у специалистов (невропатолог, терапевт, эндокринолог, гинеколог, ЛОР, психотерапевт). 
Маскировка очагов специальными прическами, ношение оригинальных шапочек, повязок, париков (тотальная алопеция).
Для укрепления и стимуляции роста волос длительное применение шампуней и лосьонов «Фитовал».
Психологическая поддержка пациентов (психолог, психотерапевт)
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АЛОПЕЦИЯ
Диффузное выпадение волос на в/ч головы (а) может завершиться тотальной формой алопеции (б)
Гнездная алопеция: множественные сливающиеся Гнездная алопеция: четко очерченный крупный участок облысения с признаками легкой гиперпигментации (а), или слабо
очаги облысения; в отдельных очагах рост волос выраженной эритемы (б); шелушения, атрофии кожи в очагах выпадения волос не отмечается
возобновляется
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В еки  - мягкие фибромы, себорейные кератомы, милиумы, сирингома, ксантелазма, базальноклеточный рак.
Ш ея - мягкие фибромы, себорейные кератомы, невусы эпидермальные, волосяные кисты, келоид.
Г убы  и  област ь р т а  - болезнь Фордайса, лентиго, телеангиэктазии, пиогенная гранулема, плоскоклеточный рак, веррукозная карцинома, белый невус, лентиго-меланома.
Л и ц о  - себорейные и актинические кератомы, гиперплазия сальных желез, лентиго, милиумы, невусы, базальноклеточный и плоскоклеточный раки, лентиго-меланома, плоские бородавки, 
кератоакантома, пиогенная гранулема, невус Шпиц, гемангиома, аденома сальных желез, гистиоцитома апокринных и эккринных желез, невус Оты, атипичная фиброксантома 
П одм ы ш еч ны е вп ади ны  -  мягкие фибромы, эпидермальная киста, контагиозный моллюск, лентиго.
Г рудь  и  сп и н а  - себорейные и актинические кератомы, ангиомы, невусы, липома, базальноклеточный и плоскоклеточный рак, эпидермальная киста, келоид, лентиго, меланома, гемангиома, 
гистиоцитома, голубой невус, невус Ито, невус Беккера, болезнь Педжета
П аховая  област ь -  мягкие фибромы, себорейные кератомы, контагиозный моллюск, бородавки, болезнь Боуэна, экстрамаммарный рак Педжета.
П оловы е органы  - бородавки, контагиозный моллюск, ангиокератома (мошонка), милиарные папулы по краю головки полового члена, плоскоклеточный рак, эритропалазия Кейра, болезнь 
Боуэна, киста сальных желез, карцинома, гидраденома больших половых губ.
В ерхн и е кон ечн ост и  - бородавки, актинические и себорейные кератомы, лентиго, плоскоклеточный рак, гломусная опухоль, голубой невус, акральная и ле1ггигинозная меланома, пиогенная 
гранулема, фибромы, ксаятомы, липомы, дерматофибромы
Методы
исследования
Лечение
С т оп ы  - бородавки, линеарный невус, голубой невус, акральная и лентигинозная меланома, себорейные кератомы, карцинома, саркома Капоши.
П лечи  и  голен и  -  себорейные и актинические кератомы, лентиго, бородавки, гистиоцитома, плоскоклеточный рак, меланома, липома, ксантома, саркома Капоши
Д оброкач ест вен н ы е и  п редраковы е  
н овообразования: визуальный, пальпаторный; 
патоморфологическое исследование (предраки)
Н евусы : дерматоско­
пия, эпилюминесцент- 
ная микроскопия
В  н еясн ы х случаях  при  подозрен и и  н а  озлокачест елен и е:  
патоморфологическое исследование биопсийного материала, 
проведение интраоперационной микроскопии
М елан ом а:
— Иммуногистохимия на антигены 
меланоциюв 8-100иН М В-45
С еборейны й керат оз - хирургическое иссечение, лазерная 
деструкция, криодеструкция, диатермокоагуляция; кюретаж + 
прижигание 35% раствором ТХУ.
М нож ест вен н ы е керат ом ы  - 5% мазь фторурацила, 30% р-р 
проспидина Изотретиноин, проспидин 20-40мг/сут 2-4 мес. 
П ап и ллом ы  (мягкие ф ибром ы ) - отсечение ножницами 
+коагуляция кровоточащих сосудов.
Л и п ом ы , кист ы , от лож ен и я  в  к о ж е  - рассечение+удаление 
содержимого и капсулы.
М и ли ум ы  - прокол иглой+комедоэкстракция; электродеструк­
ция элементов.
К ерат оакан т ом а  (при отсутствии спонтанного регресса) -  ис­
сечение, кюретаж, криодеструкция; ароматические ретиноиды 
per os (множественные элементы).
Гист иоцит ом а, дерм ат оф ибром а, склерозирую щ ая  
гем анги ом а - криодеструкция жидким азотом (при повышен­
ной травмируемости).
П и огенн ая  гран улем а  (гломусная опухоль) - хирургическое 
иссечение.
Сирингома, т ри хоэп и т ели ом а, ги перплази я  сал ьн ы х  ж елез  - 
электрокоагуляция.
Н евус  сальны х ж ел ез  - удаление в пубертатном возрасте. 
Э п идерм альны е н евусы  -  кортикостероиды местно, их введе­
ние в очаг; криотерапия; аппликации дитранола, фторурацила, 
третиноин-геля, кальципотриола; иссечение пораженных 
участков с трансплантацией кожи.
Г ип ерт роф ические и к ел о и д н ы ер уб ц ы  - их криотерапия 
жидким азотом, оттаивание+ инъекции кортикостероидов в 
очаг (кеналог 10-40 мг/мл) 1 раз в мес
С осуди ст ы е н евусы  Поверхностные (паукообразные, сенильные) 
- электрокоагуляция; кавернозные гемангиомы - оперативная 
тактика, инъекции кортикостероидов в очаги.
П лам ен ею щ и й  н евус  - импульсная лазеротерапия на жидких 
кристаллах и парах меди; селективная импульсная фототерапия 
515-1200 нм.
Н евусы  п и гм ен т н ы е (пограничный, голубой, О т ы и Ито, гигант ­
ский врож денный, диспластический) - фотозащита, их фотогра­
фия и наблюдение; при признаках малигнизации (биопсия) - 
широкое иссечение с подкожной клетчаткой; невус Шпиц, гало- 
невус с  признаками малигнизации, т равмируемы е м еланоцит ар­
ные невусы  - иссечение.
П редраковы е н овообразования  (лучевой, мышьяковый, солнеч­
ный кератозы) - вит. А, Е, бетакаротин, селен, кремы с селеном и 
вит. А, Е; наблюдение дерматолога и онколога, криодеструкция, 
5% фторурагщловый крем, фотопротекторы.
П лоскоклет очн ы й  р а к  in  situ , лейкоп лаки я, хрон и чески й  
луч евой  дерм ат и т  - криодеструкция; бетакаротин, ароматичес­
кие ретиноиды per os.
Б олезн ь  Б оуэна, эрипцю плазия К ей ра , вы зван ны е В П Ч  
(ротоглотка, гортань, гениталии, анальная область) - прибегают к 
крио.деструкгщи и местным препаратам фторурацила 
К ож н ы й  р о г , бородавчат ы й  предрак, ограни чен ны й  предрако­
вы й ги перкерат оз - своевременное иссечение.
П и гм ен т н ая  ксеродерм а - длительный прием изотретиноина в 
низких дозах.
Х ей л и т  М ан ган от т и  - антиоксиданты, сосудорасширяющие; 
местно: противовоспалительные и регенерирующие средства, 
лазеротерапия
Б азали ом ы , п лоскоклет очн ы й  р ак  -  иссече­
ние с интраоперационным микроскопическим 
контролем краев раны; микрохирургичекий 
метод Моса (когда необходимы трансшгантация 
или закрытие раны откидным лоскутом). 
Глубокая криодеструкция, кюретаж, электроде­
сикация мелких базалиом. Лучевая терапия (у 
пожилых пациентов) +проспидин в/в 100 
мг/сут, до 35г на курс. Аппликации 5-фтор- 
урацила (множественные базалиомы). Большие 
дозы препаратов селена, антиоксидантов (вит. 
А, Е, С).
П ри  п лоскоклет очн ом  р а к е  с  м ет аст азам и  в 
р еги о н а р н ы е  л и м ф оузлы  - удаление опухоли, 
лимфоузлов +полихимиотерапия.
М елан ом а  - (рентген, томография грудной 
клетки, ферменты печени, томография ОБП) - 
полное иссечение опухоли, регионарных 
лимфоузлов.
М елан ом а без м ет аст азов  - химио-иммуно- 
терапия; лучевая терапия+иссечение+ло- 
кальная СВЧ-гипертермия, сверхдозы ИФНа-2Ь 
(20 млн ЕД на 1 м  ^поверхносги кожи - 4 нед, 
затем 3 р/нед по 10 млн ЕД на 1 м  ^ -1  год).
П ри  о т дален н ы х  м ет а ст а за х  - лучевая те­
рапия, полихимиотерапия, иммунотерапия, 
гипертермия +иссечение локальных метастазов 
во внутренних органах
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Общая
характе­
ристика
Факторы
риска
Классифи­
кация
гистологи­
ческая
(краткая)
Клиническая
картина,
некоторые
сведения о
патогенезе,
лечении
J И ' Ц
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ
F — —
Весьма разнообразны, что объясняется сложностью строения кожи, многообразием ее структурных компонентов, каждьгй из которых может служить источником новообразования, иногда
злокачественного
______________ * ______________ ir
—
♦
г  енетические. Обменные и эндокргшные нарушения, сггстемньге заболевания. Травмы кожного покрова. Недостаток антиоксидантов.
Врожденные пороки развития кожи Гиперинсоляция. Светлый тип кожи (I. II) Пожилой возраст микроэлементозы
Старческая (себорейная) кератома (эпителиальная опухоль). 
Кератоакантома (роговой моллюск).
Дерматофибромы, мягкие фибромы, гипертрофические и келоидные 
рубцы (опухоли фиброзной ткани).
Атеромы (опухоли сальных желез), гиперплазия сальных желез
Сирингомы (опухоли потовых желез).
Липомы (опухоли жировой ткани).
Гемангиомы (сосудистые опухоли).
Кисты (полости в коже, выстланные эпидерми­
сом или эпителием придатков кожи)
Отложения в коже (ксантомы, кальциноз). 
Нейрофиброматоз (опухоли нервной ткани). 
Невусы эпидермальные (пороки развития 
эпителиальных клеток).
Невусы пигментные (врожденные, приобретенные)
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Старческая кератома - наиболее частая эпителиальная опухоль наследственного характера (пролиферация базалоидных клеток, меланоцитов, реже - клеток шиповатого слоя эпидермиса с 
папилломатозом). Имеет вид милиарной папулы, слегка возвышающейся над уровнем кожи, обычно гиперпигментированная. Под лупой имеет вид «наперстка» (множественные мелкие 
углубления); с течением времени бляшка увеличивается в размерах, а поверхность может принимать бородавчатый характер. Л окали зую т ся  на лице, туловище, рукях. Д и ф ф ерен ц и рую т  с 
вульгарными и плоскими бородавками, базалиомой, меланомой, пигментными невусами. Л еч ен и е  - электрокоагуляция, криодеструкция жидким азотом, 30% проспидиновая и 5% 
фторурациловая мази; при множественных кератомах - внутрь ароматические ретиноиды.
Кератоакантома - эпителиальная опухоль в виде полусферического узла с кратерообразным углублением в центре, заполненным роговыми массами. Л окали зует ся  на лице (редко на губе, 
языке, ушных раковинах, тыле кистей), имеет серовато-красный цвет, плотную консистенцию, не спаяна с подлежащими тканями, подвижна, иногда болезненна. Д и ф ф ер ен ц и р ую т  с плоско­
клеточным раком. Появлению способствует папилломавирусная инфекция, ультрафиолетовое облучение, смолы, нефтепродукты. Л еч ен и е  - иссечение единичных элементов; при 
множественных кератоакантомах применяют ретиноиды и метотрексат; возможен спонтанный регресс. При подозрении на трансформацию в рак - иссечение опухоли и гистологическое 
исследование.
Дерматофиброма - вггутрикожный узел плотной консистенции, сливающийся с окружающими тканями, но отчетливо пальпируемый. Может возвышаться куполообразно над кожей или 
иметь форму вдавления. Кожа не изменена, может быть пигментирована или красно-бурого цвета, характерен «симптом ямочки». Л окали зац и я  - конечности, туловище. Д и ф ф ерен ц и рую т  с 
меланомой, рубцами, кистами, дерматофибросаркомой. Л еч ен и е  - эффективны криодеструкция жидким азотом, иссечение, которые выполняют при дер.матофибромах в часто травмируемых 
местах.
Фиброма - мягкий полип на ножке, круглой или овальной формы, цвета нормальной кожи, или с различными коричневыми оттенками, размером до вишневой косточки. Л о кали зац и я  -  под­
мышечные впадины, паховые области, складки под молочными железами, не шее и веках. Д иф ф ерен ц и альн ы й  ди агн оз  - старческая кератома, пиг ментные невусы, нейрофиброматоз, конта­
гиозный моллюск. Л еч ен и е  -  электрокоагуляция.
Гипертрофичесгсие и келоидные рубцы - результат избыточного образования соединительной ткани в месте повреждения кожи (раны, ссадины, прививки, прокалывание ушей, операцион­
ные швы, диатермакоагуляция и др ). Келоидный рубец отличается значительным выходом за пределы травмированного участка, образуя клешневидные отростки. Форма гипертрофического 
рубца - куполообразная; у келоидов - линейная; цвет - нормальной кожи или розово-красный, поверхность гладкая, блестящая, консистенция твердая, плотная. В келоидных рубцах ткань 
выполнена колтгагеновьгми волокнами, фибробластьг отсутствуют. Лечение - предварительное замораживание келоидов жидким азотом с последующим введением в их ткань триамцинолона 
ацетонида (10-40 мг/мл) - 1раз в месяц; глубокая криотерапия.
Атерома - сальножелезистая киста. Л окализация: в/ч головы, шея, лоб, мошонка, копчик; размер - от горошины до куриного яйца; цвет - телесный или желтьгй. Чаще одигючное, подвижное 
образование, возвышающееся над окружающей кожей, плотной или эластичной консистенции, медленно растущее. При сдавлении выделяется сырообразная масса или густая молочного вида 
жидкость. Д и ф ф ер ен ц и р ую т  с фурункулом, липомой, гранулемой инородного тела, паггникулитами и др. Л еч ен и е  - хирургическое вылущивание вместе с капсулой.
Липома - образование подкожной клетчатки, мягкой консистенгщи, круглой или дольчатой формы, не спаянное с окружающими ткаггями. Л окали зац и я  - шея, туловище, конечности; липомы 
могут быть одиночными и множественными. Кожа над ними не изменена. Состоят из липоцитов, окруженных соединительнотканной капсулой. Л еч ен и е  - хирургическая тактика.
Сирингома - опухоль апокриновьгх потовых желез. Начиггается заболевание преимущественно в детском возрасте, проявляется множественными опухолевидными образованиями величиной 
с булавочнуго головку или просо, желтоватого или красного цвета, плотной консистенции, слегка возвышающиеся над уровнем кожи. Локализация в области грудной клетки, век, ключиц, 
шеи, живота, верхних конечностей, половых органов. Гистологически - множественные эпителиальные кистъг, состоящие из базальных клеток. Лечение - электрокоагуляция
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- 1  Кисты - замкнутые полос™ые образования кожи и слизистых, выстланные эпвдермисом или эпителием придатков кожи и заполненные содержимым различной консистенции и состх^ва
1----------------- :---------------------------------------------1 ------------ — --------------------------------------¥ --------------- ^  t  ---------
Э пидерм альная -
замкнутая полость в 
дерме, образованная 
эпидермисом или 
эпителием волосяных 
фолликулов, которая 
заполнена роговым 
массами или кожным 
салом; локализация: 
лицо, шея, грудь, 
спина и мошонка
Тактика
дерматове­
неролога
В олосян ая  -  возникает чаще у 
женщин, носит множественный 
характер; образована 
многослойным плоским 
фолликулярным эп1гтелием, без 
зернистого слоя. Киста 
содержит плотную массу 
(кератин с включениями 
холестерина). Разрыв кисты 
сопровождается воспалением и 
резкой болезненностью
И м п лант ац и он ная  - результат 
травматиации эпидермиса, его 
внедрения и разрастания в дерме с 
образованием полости, содержащей 
роговые массы. Стенки кисты 
образованы многослойным плоским 
эпителием и полноценным 
зернистым слоем. Локализуется чаще 
на ладонях и подошвах, имеет вид 
внутрикожного узла и подлежит 
иссечению
С ин овиальн ая  -  ложная киста, 
возникает чаще у пожилых 
людей на тыле пальцев кистей 
или стоп, наполнена 
прозрачной студнеобразной 
жидкостью.
Л ечение: введение 
склерозирующих средств 
(кеналог, дипроспан); 
наложение давящей повязки на 
несколько дней; хирургическое
М и ли ум  - мелкие эпидрмальные кисты, 
содержащие кератин и локализующиеся 
на лбу, веках, щеках в виде множест­
венных милиарных желто-белых папул; 
развивается из клеток эпидермиса или 
эпителия придатков кожи; возникает в 
любом возрасте на неизмененной коже, 
нередко на ссадинах, в местах ожогов, 
при пузырных дерматозах.
Л ечение: вскрытие капсулы, выдавли­
вание содержимого, коагуляция
Кальциноз - возникает при нарушении нейроэндокринной регуляции, деятельности паращитовидных, щитовидной и половых желез, тимуса, а также при некоторых системных (склеродер­
мия дерматомиозит миеломная болезнь, фиброзная остеодистрофия) и др. заболеваниях (опухоли, туберкулез, остеомиелит, гипервитаминоз D и др.).
Р азли чаю т  чет ы ре ф орм ы  метастатический, дистрофический, метаболический и идиопатическии. Отложения обнаруживаются преимущесгеенно в коже и подкожной клетчатке, реже в 
мышцах и сухожильных влагалищах Кожа в пораженных участках слегка цианотична, в холодное время наблюдаются явления акроцианоза. При спонтанном или оперативном вскрытии 
K p Z ! ^  у^тов Z a p y ^  о^аниченная полость в виде кисл ы, наполненная густой крошковидной массой белого цвета с желтоватым оттенком; очаги асимметричны, слегка &лезненны
при палышгии и визуализируются при рентгенографии. Г ист ологи чески: отложения кальция в дерме и гиподерме выявляются в виде синих зерен (окрасга гематоксилин-эозином).
Л ечение: удаление оперативным п у^м  (крупные узлы), электрокоагуляция (мелкие узлы), кюретаж нагноившихся и изъязвившихся узлов. Назначают УВЧ, соллюкс, диатермию; диету с
ограничением кальцийсодержащих продуктов ______________________ ______________________________ ________________________________________—_______________________
Ксантомы - очаговые отложения липидов в коже и других тканях; желто-коричневые, оранжевые или розового цвета образования в виде пятен (плоские ксантомы),
ТОМЫ), бляшек (ксаггтелазмы), узлов (бугорчатые ксантомы) или инфильтратов (сухожильные ксантомы). Г ист ологи ческие п ри зн а к и  - скопления пенистых клеток - макрофагов, нагружен-
kZ Z .” - плоская ксантома с локализацией на коже век в виде мягких папул, бляшек желто-оранжевого цвета, неправильных очертаний. Л ечен ие: хирургическое иссечение, электро­
коагуляция, лазерная терапия или прижигание трихлоруксусной кислотой. Низкокалорийная диета с минимальным содержанием жиров и углеводов_______________________________________
Невусы (naevus-пятао)- опухолевые и неопухолевые, наследглъенные, врожденные и приобретенные дефегсгы кожи, состоящие из нагруженных незрелыми меланоцигами образований 
(пигмегггные невусы); пролиферирующих сосудов (сосудггстые невусы), кератиноцитов (эпидермальные невусы), придатков кожи, соединительной ткани, нервов,
Эпидермальные - односторонний эпидермальный невус, порокератоз Мибелли, веррукозные невусы, комедоновый невус; возникают как пороки развития эпителиальных зачатков, имеют 
резкие очертания, различную форму, оттенки коричневого цвета, поверхность гладкую, мягкую или бородавчатую с ростом длинных волос.
Сосудистые (гемангиомы) - капиллярная - мягкий, ярко-красный или темно-вишневый узел или бляшка - результат пролиферации эндотелиальных клеток, рассасывается самостоятельно, 
винное пятно - порок развития сосудов дермы, красное или фиолетовое пятно неправильной формы, самостоятельно нс рассасывается; кавернозная - порок развития сосудов кожи, 
подкожной клетчатки или подлежащих тканей; опухолевидное образование мягкой губчатой консистенции; врожденная телеангиэктазия затылка, старческая, венозная, паукооЬразная, 
ангиокератомы, телеангизктатическая гранулема, гломангиома идр.
Пигментные - пограничный, сложный, внутридермалный, врожденный диспластический, Шпиц, голубой, Сеттона, Беккера, Оты, Ито и др. - образуются в результате очагов скопления 
разных отделах кожи ггевусных клеток. Имеют обьгчно вид пигментированных, слегка возвышающггхся пятен, узлов от коричневого до черного цвета, i. гладкой или папилломатознои 
поверхностью; их количество и локализация могут быть различными __________________________ ____________________________________ __________
В зависимости от вьгявленного новообразования пациент направляется к врачам других специальностей: онкологу, хирургу, косметологу, эндокринологу, невропатологу и др.
Нсйрофиброматоз (болезнь Регслингхаузена) - генетически обусловленный дерматоз с аугосомно-доминагггньгм тапом наследования, сопровождаюгцгШся поражением кожи, нервной систе­
мы, костей, эндокринных желез (врожденные пороки, опухоли и гамартомы - дефегсгьг развития органов) в результате нарушения пролиферации и
нервного гребня (меланоцитъг, шванновские клетки, фибробласты эггдоневрия). Характерны мггожественные пятна «кофе с молоком» и узлы темного f  '  Р“ “
ричневые, мягкой или твердой консистенции, нередко на ножке. Л о к т и за ц и я : по всему кожному покрову, больше в подмышечных впадинах. Л ечение: наблюдение за кожным процессом, 
консультации невропатолога, психиатра; коррекция изменений костгго-суставной системы, проведение пластических операций; медико-генетическое консультирование, диспансеризация
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Невусы (naevus-пятно) - этот термин обычно применяют для описания опухолевых и неопухолевых, наследственных, врожденных и приобретенных дефектов кожи, состоящих из нагружен­
ных незрелыми меланоцитами образований (пигментные невусы); пролиферирующих сосудов (сосудистые невусы), кератиноцитов (эпидермальные невусы), придатков кожи, соединительной 
ткани, нервов, тканей мышц, адипоцитов. Некоторые пигментные невусы могут трансформироваться в меланому. Большая часть немеланоцигарных невусов носит врожденный характер и не 
имеет склонности к мапигнизации
Приобретенные
Невоклеточные невусьл (родимые пятна) - скопление в разных отделах кожи безотростчатых меланоцитов - невоидных клеток без признаков атипии. Появляются в детском возрасте, в
юношеском - их количество резко увеличивается, к старости - исчезают или фиброзируются.
• С лож ны й н евус  - папула или узел диаметром менее 1 см, округлой или куполообразной формы с гладкой поверхностью и темной окраской, не имеющие излюбленной локализации, схожи 
с бородавками.
■ П ограни чны й  н евус  (эпидермальный) - плоские, округлой или овальной формы пятна до 1 см в диаметре, светло- или темно-коричневого цвета с четкими границами, лишенные 
волосяного покрова, располагающиеся обособленно на туловище, конечностях, ладонях, подошвах, половых органах. Медленно изменяет размеры и цвет.
• В н ут ри дерм альн ы й  н евус  -  обычно милиарные или лентикулярные гиперпигментированные куполообразные папулы с четкими границами, мягкой консистенции; иногда бородавчатого 
характера
■ Н евус  Ш пиц - небольшой плотный узел красновато-коричневого цвета, округлой или куполообразной формы, чаще располагающийся на лице (у детей). По строению напоминает 
меланому.
• Г олубой  н евус (невус Я дассона~Тиче) - приобретенная папула или узел серого, темно-синего или черного цвета, плотной консистенции, с четкими границами, без волос.
Локализация, лицо, тыл кистей, стоп, другие участки тела.
■ Г алон евус  (невус С ет т она) - чаще одиночные невоклеточные невусы с венчиком депигментации, располагаются на туловище, склонны к спонтанному регрессу.
• Н евус  Б ек к ера  - обычно развивается у юношей в верхней части спины или груди в виде унилатеральных образований; вначале - гиперпигментированные, позднее - покрывающихся 
волосами.
■ Н евус  О т ы  (м еланоз глазо-кож н ы й ) - состоит из одного большого или множества сливающихся друг с другом темно-синюшных пятен на одной стороне лица (область иннервации 1 и 2 
ветвей тройничного нерва). Существует риск развития меланомы.
• Н евус  И т о  -  кожные проявления аналогичны невусу Оты, но выявляются вдоль шеи и плеча.
• Л ен т и го  - светло-коричневые, а чаще темно-коричневые овальные пятна до 5 мм (результат пролиферации меланоцитов) на различных участках тела, слизистых, половых органах. 
Множественное лентиго может иметь паранеопластический характер (рак, полипоз тонкой кишки).
■ П ят н ист ы й  н евус  - приобретенное светло-коричневое пятно до ладони, с темно-коричневыми вкраплениями. Риск меланомы - редкие случаи.
Врожденные
• В рож денны й невоклет оч ны й  н евус  - выявляется при рождении или на 1-м году жизни. Состоит из невусных клеток - меланобластов. Размеры - от мелких до гигантских. Обычно образуют 
приподнятую бляшку, иногда покрытую волосами, округлой формы, четких или размытых очертаний, мягкую при пальпации, с гладкой или измененной поверхностью, цвет - различные 
оттенки коричневого.
■ Г иган т ски й  врож ден н ы й  невокчет очн ы й  н евус - представляет крупную коричневую бляшку различных очертаний, с отсевами по периферии, иногда занимающую анатомическую 
область (большая часть туловища, конечности, головы, шеи); на ее поверхности образуются папулы, узлы, видны темные жесткие волосы. Меланомоопасен.
■ М он гольское п ят н о  -  врожденное синеватого оттенка пятно, занимающее анатомическую зону (ягодицы, крестец, поясница, волосистая часть головы и др. участки), и исчезающее в раннем 
детстве. Выявляются практически у всех новорожденных монголоидной расы.
Диспластические
Диспластические пигментные невусы (атипичные родимые пятна) - очаги беспорядочно пролиферирующих атипичных меланоцитов. Представляют собой пятна (>5мм) е приподнятыми
участками, округлой формы, с неровными краями, нечеткими границами, от светло-коричневого до красного цвета, с неравномерной окраской. Появляются обычно с периода полового
созревания до пожилого возраста на неизмененной коже. Образуются также на местах сложного невоклеточного невуса. Меланомоопасны
Гемангиомы
• К ап и ллярн ая  адемляничный невус» - узел или бляшка красного или темно-красного цвета, мягкой консистенции, размером от 1 до 10 см с локализацией на голове, туловище, голенях, шее; 
у девочек встречается в 3 раза чаще; к 5 годам разрешение происходит у 50% детей, а к 12 годам - у большинства.
В и н н ое п ят но  «пламенеющий невус» - красноватое пятно различного размера с четкими границами, увеличивающееся пропорционально росту тела. Локализация обычно односторонняя: 
на щеке, лбу, верхнем веке, конечности. С возрастом на поверхности могут появиться папулы и узлы.
В рож денная т елеан ги экт ази я  зат ы лка  (невус Унны) - пятно от розового до фиолетового цвета на задней поверхности шеи, редко на веках и межбровье; исчезает самостоятельно. 
К авернозная - опухолевидное образование мягких тканей, куполообразное или дольчатое, с размытыми границами, синюшно-красного или голубоватого оттенков, губчатой консистенции
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Лечение
• Старческая гемангиома - куполообразные ярко-красные, фиолетовые папулы или множественные мелкие красные пятна, похожие па петехии.
• Венозная гемангиома - мягкая папула темно-синего или фиолетового цвета, которую обнаруживают у больных после 50 лет на лице, губах или ушных раковинах.
• Паукообразная гемангиома - своеобразная телеангиэктазия, в центре - мелкая красная папула (питающая артериола), от которой радиально отходят расннфенные извитые капилляры. 
Чаще возникает на лице, предплечьях, кистях
Представляют собой порок развития эпидермиса. Выявляют при рождении или в грудном возрасте. В первые годы жизни возможен !к  рост. Различают несколько типов эпидермального
невуса:
• Бородавчатый невус - выявляется часто и проявляется ограниченным веррукозным очагом.
• Односторонний невус - унилатеральное поражение в виде параллельных ттокей веррукозных папул (нередко пигментированных), на туловище имеют вид завитков и прожилок.
• Эпндермолитический ихтиоз - распространенные, часто симметричные высыпания веррукозных папул на туловище и конечностях.
• Комедоновый невус - характеризуется фолликулярными папулами, центральная часть которых расширена и содержит роговую пробку.
• Невус ILVEN(BocnaBHTenbHbifi линейный веррукозный эпидермальный невус) - проявляется красными псориазиформными высыпаниями.
■ Себорейный невус (невус Ядассона) - порок развития сальных желез, может располагаться на в/ч головы, лице, шее в виде возвышающейся желтой бляшки с неровной поверхностью и 
отсутствием роста волос.
• Сирингома - порок развития эпителия апокриновых потовых желез. Начинается преимущественно в детском возрасте и проявляется множественными мелкими опухолевидными 
образованиями (с просяное зерно) желтоватого или красного цвета, плотной консистенции, возвышающимися над уровнем кожи.
• Порокератоз Мибелли: генетически обусловленное или приобретенное на фоне иммунодефицита нарушение ороговения керагиноцитов в зоне выводных протоков потовых желез с 
образованием роговидной пластинки - паракератотического столбика. Проявляется обычно медленно прогрессирующими, зудящими, шелушащимися папулами и бляшками. В очагах 
гюрокератоза могут возникнуть: плоскоклеточный рак, болезнь Боуэна и базальноклеточный рак. Разновидности:
° Поверхностный диссеминированный - наиболее частая форма порокератоза, которую выявляют на открытых участках тела у женщин.
» Порокератоз, развивающийся в детском возрасте - с поражением конечностей, иногда лица, туловища и половых органов.
° Ладонно-подошвенный - проявляется мелкими папулами на ладонях и подошвах, которые затем распространяются на другие участки тела.
° Линеарный - напоминает линейные формы одностороннего эпидермального невуса, псориаза, КПЛ.
= Точечный - протекает с образованием точечных папул на ладонях и подошвах
Заболевание с аутосомно-доминантным типом наследования, поражающее кожу, нервную систему, кости и эндокринные железы (врожденные пороки, опухоли, гамартомы). Кожные проявле­
ния в виде пятен цвета «кофе с молоком» появляются в первые годы жизни, а нейрофибромы, плексиформные фибромы на кожном покрове - к концу периода полового созревания. Нейро- 
фиброматоз развивается в результате нарушения пролиферации и дифференцировки клеток эмбрионального нервного гребня (меланоциты, шванновские клетки, фибробласты эндоневрия). 
При нейрофиброматозе I типа, периферической форме (болезнь Реклингхаузена) выявляется односторонняя гамартома радужки («узелки Лишая). Нейрофиброматоз II типа относят к более 
тяжелой, центральной форме заболевания
Визуальный, пальпация. Дерматоскопия. 
Эпилюминесцентная микроскопия
В  неясных случаях при подозрении на озлокачествление: патоморфологическое исследование биопсийного материала, 
проведение эпилюминесцентной и(или) интраоперационной микроскопии (пигментные невусы)
Невоклсточные невусы - веснушки, лентиго, себорейный кератоз, — 
геманпгома, дерматофиброма, пигментная базалиома, меланома. 
Сосудистые невусы - венозные звездочки, наследственные 
геморрагические телеангиэктазии (болезнь Ослера-Рандю), 
системная склеродермия, пигментные невусы
Эпидермальные невусы - кольцевидная гранулема, анулярный сифилид (Ш период сифилиса), красная волчанка. 
Нейрофиброматоз (болезнь Реклингхаузена) - пигментные невусы, фибромы, липомы и др. опухоли кожи, 
лепромы (лепроматозная лепра)
Невусы пигментные (сложный, пограничный, голубой, Оты и Ито, гигантский врожденный, 
диспластический, невус Шпиц) - фотозащита, их фотография и наблюдение у онколога. 
Сосудистые невусы (подход индивидуальный) Поверхностные (паукообразные, сенильные) - 
электрокоагуляция; кавернозные гемангиомы - оперативная тактика, инъекции кортикостероидов в 
очаги или per os; в/в, в/м введение интерферона а-2Ь.
Пламенеющий невус - импульсная лазеротерапия на жидких кристаллах и парах меди; селективная 
импульсная фототерапия 515-1200 нм.
Гломангиома - оперативное удаление, электрокоагуляция, крио- и лазеротерапия
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Эпидермальные невусы -  кортикостероиды местно, их введение в очаг; 
криотерапия; аппликации дитранола, фторурацила, третиноин-геля, 
кальципотриола; иссечение пораженных участков с трансплантацией кожи. 
Сирингома, гиперплазия сальных желез - электрокоагуляция.
Невус сальных желез - удаление в пубертатном возрасте.
Нейрофиброматоз:
- удаление крупных нейрофибром;
- наблюдение за кожным процессом, консультация невропатолога, психиатра;
- коррекция изменений костно-суставной системы, проведение пластических 
операций;
- медико-генетическое консультирование, диспансеризация
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Прогноз
Профилактика
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НЕВУСЫ
Множественные лентиго: звездчатые пятна с четкими границами 
возникают после многократных солнечных ожогов у лиц с I и II 
типом кожи
Себорейный невус (невус Ядассона): возвышающаяся 
желтая бляшка с неровной поверхностью (заушная 
область)
Эпидермальный бородавчатый невус; ограниченный 
веррукозный очаг
Пламенеющий невус: крупные пятна фиолетового цвета, 
неправильных очертаний на ягодице и левой конечности
Невус Беккера: гиперпигментированное крупное пятно, Ангиокератомы Фордайса: многочисленные темно-красные
занимающее область верхней части спины и груди
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ороговевеюшие папулы на мошонке диаметром до 4мм, 
образованные расширенными венулами
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НЕВУСЫ. ГЕМАНГИОМЫ
Анемический невус^аномалия развития сосудов кожи;: 
гипопигментные пятна с неровными очертаниями и четкими 
границами, которые появились вскоре после рождения
Линейный веррукозный эпидермальный невус: линейные Комедоновый невус: множество милиарных фолликулярных 
ограниченные сгруппированные бородавчатые высыпания папул с расширенным устьем, заполненным роговой пробкой
’ м --■
ж
на поверхности кожи
' ' а
Сложный меланоцитарный невус: узел темной окраски, менее 1 см в диаметре округлой (1) или куполообразной (2 ) формы; иногда значительно выступают над уровнем кожи (2). Более 
крупные элементы напоминают бородавки, частично покрытые волосами (3)
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Паукообразная (звезчатая) гемангиома: поверхностная артериола с радиально отходящими мелкими сосудами; чаще 
локализуется на лице и туловище
Кавернозная гемангиома: опухолевидное образование мягкой 
консистенции фиолетового цвета
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ПРЕДРАКОВЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ
- ......... i
Очаги разрастания атипичного незрелого эпителия кожи и слизистых, предшествующие появлению признаков его анаплазии, т.е. трансформации в базальноклеточный и спиноцеллюлярный 
раки, саркому, меланому, приобретающих свойства инвазии в подлежащие ткани и метастазирования
Генетические Нарушения обмена 
и нейроэндокрин­
ной регуляции
Пожилой возраст, 
трофические 
изменения тканей
Облигатные - генетически обусловленные и приобретенные пре- 
канкрозы, на фойе которых наиболее часто возникают злока­
чественные опухоли. К ним относят пигментную ксеродерму, болезнь 
Боуэна, эритроплазию Кейра, дискератоз соска, меланоз Дюбреля
Травмы (ожоги, рубцы, вакцинации, 
татуировки, длительное трение зубных 
протезов идр.). Хронические трофические 
и лучевые язвы
Экзогенные раздражи­
тели (курение, алко­
голь; препараты мышья­
ка, воздействие депя)
Г иперинсоляция, ионизиру­
ющее излучение идр. 
Действие неблагоприятньк 
метеофакгоров
Фащгльтативные (условные) преканкрош  - хронические язвы, рубцовые изменения (ожоги), кератомы, 
кератозы, пигментные невусы, фиброэпиггелиальные папилломы, атеромы. Существует определенный риск их 
перерождения в злокачественные новообразования
Пигментная ксеродсрма - генетически 
детерминированное семейное заболева­
ние. С раннего детства у больных разви­
вается фотофобия и повышенная свето­
чувствительность с образованием на 
открытых участках кожи, преимуществен­
но лице, после непродолжительной ин­
соляции красных, слегка воспаленных 
пятен; на их месте образуются пигмент­
ные пятна, напоминающие веснушки, 
телеангиэктазии, атрофические рубчики, 
очаги кератоза, кератоакантомы. Через 2-3 
года пораженная кожа становится сухой, 
истонченной, местами напряженной. 
Процесс сопровождается кератоконъюн- 
ктивитом, кератитом, поражением радуж­
ки со снижением зрения и др. Возникает 
картина преждевременно постаревшей 
кожи; на этом фоне примерно с 6-10 лет­
него возраста развиваются злокачествен­
ные опухоли.
Прогноз: у большинства больных на по­
раженных участках кожи развивается 
базальноклеточный или плоскоклеточ­
ный рак, меланома, рак передней трети 
языка, сочетающиеся с поражениями глаз, 
неврологической симптоматикой. 
Лечение: опухоли подлежат удалению 
жидким азотом, электрокоагуляцией, 
хирургически. Рекомендуют прием per os 
ретиноидов в низких дозах. Необходимо 
предохраняться от инсоляции; назначают 
витамины РР, Вб, А  Е, препараты селена
Агсгинический кератоз - множественные элементы диаметром до 1,5 см, имеющие вид плоских или слегка возвышающихся над поверхностью 
кожи папул, часто сливающиеся в бляшки коричневых оттенков и покрывающиеся жесткими ороговевшими чешуйками. Элементы располага­
ются, как правило, на участках, подвергавшихся длительному солнечному воздействию (лицо, уши, шея и плечи) и медленно, годами увеличивают­
ся по периферии и в глубину эпидермиса. Персисшруют годами, но возможно и спонтанное исчезновение элементов. Внезалньйросгкерагом мсшвг 
указывать на их м а л и г н и з а п п ю . д л и т е л ь н о е  ультрафиолетовое облучение способствует трансформации эпидермальных клеток в 
анапластические (рак in situ) и переходу кератоза в плоскоклеточный рак. Лечение: предохранение от инсоляции, иссечение очагов, 
криотерапия, лазеротерапия, близкофокусная рентгенотерапия; на очаги - 5% крем фторурацила
Дегтярный и мыш ьяковый кератозы - появление участков гиперкератоза и ахромии кожи, телеангиэктазий у лиц, применяющих с 
лечебными целями препараты, содержащие эти вещества или занимающиеся их производством.
Прогноз; при несвоевременном установлении диагноза возможна трансформация в плоскоклеточный рак.
Лечение: см. лечение актинического кератоза
Хронический лучевой дерматит - поражение кожи, развивающееся в результате воздействия ионизирующего излучения, приводящее к 
необрати.мому процессу, рубцовым изменениям, выпадению волос, атрофии сальных и потовых желез, дисхромии кожи, возникновению 
телеангиэктазий, явлений кератоза, инъецированию поверхностных венул, появлению незаживающих, болезненных язв.
Прогноз, трансформация в плоскоклеточный и базальноклеточный рак. Лечение: иссечение пораженного участка с трансплантацией кожи
Бородавчатый предрак - развивается чаще у мужчин после 40 лет на красной кайме нижней губы. Имеет вид безболезненного узелка 
полушаровидной формы в диаметре до 1 см, плотноватой консистенции, застойно-красного цвета, с плотно сидящими на поверхности 
тонкими чешуйками. Напоминает бородавку, ороговевающую папиллому. Для подтверждения диагноза проводят гистологическое 
исследование биопсийного материала из очага. Прогноз: при несвоевременном установлении диагноза возможна трансформация в 
плоскоклеточный рак. Лечение: удаление очага поражения в пределах здоровой ткани
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Кожный рог - готко ограниченный очаг гиперплазии эпителия с мощным, резко высгупаюпщм кнаружи гиперкератозом. Часто возникает на 
фоне лейкоплакии, туберкулезной волчанки, в области рубцов, или как пролиферативная, гиперкератотическая форма актинических, себорейных 
кератом. вирусньк бородавок, гшоскоклеточного рака, базалиомы и кератоакантомы. У основания кожный рог достигает в диаметре 1 см, имеет 
грязио-серый или коричневато-серый цвет, плотную консистенцию.
Прогноз (признаки озлокачествления). появление воспаления вокруг образования, уплотнение его основания, резкое усиление ороговения. 
Лечение; иссечение в пределах здоровой ткани (при любой локализации) с гистологическим исследованием
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Клиничес­
кие формы, 
симптомы, 
прогноз, 
лечение
Болезнь Боуэна (рак in situ) - представляет собой внутри- 
эпидермальный рак, характеризующийся высокой степенью 
вероятности развитая истинного плоскоклеточного рака. 
Л окализация-, туловище, конечности, анально-генитальные 
складки, а также слизистые оболочки полости рта, половых 
органов, прямой кишки. Очаг поражения имеет вид резко ог­
раниченной, с неправильными очертаниями, медленно расту­
щей медно-красной бляшки, покрытой чешуйками и корками, 
после удаления которых видна гиперемированная, часто 
влажная, гладкая или с сосочками поверхность. Решающим в 
диагностике является гистологическое исследование.
П рогноз: частота трансформации в инвазивный плоскокле­
точный рак составляет 11-80%. В пределах бляшки формиру­
ется плотный узел, который в дальнейшем изъязвляется. 
Л еч ен и е : хирургическое иссечение опухоли в пределах здоро­
вой ткани, удаление регионарных лимфатических узлов; при 
необходимости дополнительно проводится химиотерапия и др.
Эритроплазия Кейра (рак in situ) - резко ограниченный очаг, 
полициклической формы, розово-красного цвета, с бархатистой 
поверхностью в виде эрозии, реже язвы на головке полового 
члена, крайней плоти, вульвы, слизистой рта. Субъективные 
ощущения обычно отсутствуют.
П рогноз: течение длительное; возможен переход в 
плоскоклеточный рак.
Л еч ен и е :  лучевая терапия, иногда иссечение, местные 
препараты 5-фторурацила. После лечения возможны рецидивы
Предраковый меланоз Дюбреля -  неравно­
мерно пигментированные, медленно расту­
щие пятна, бляшки до 6 см в диаметре, с 
шероховатой, ороговевшей поверхностью. 
Очаги образуются на лице, шее, груди, кис­
тях рук, слизистой оболочке рта, иногда мо­
гут изъязвляться.
П рогн оз: на ранних этапах лечения благо­
приятный. При поздней диагностике очаги в 
40% случаев перерождаются в меланому. 
Л еч ен и е : хирургическая тактика; 
близкофукусная рентгенотерапия (лицо)
Ограниченный предраковый гиперкератоз - имеет вид вытянутого четко ограниченного участка поражения на 
красной кайме губы, обычно неправильных очертаний, с признаками воспаления, плотной консистенции и трудно 
отделяемыми чешуйками серо-белого цвета. Очаг может быть слегка западающим, или слегка возвышаться над 
окружающей красной каймой.
П рогноз: течение длительное. Признаки трансформации в плоскоклеточный рак: усиление ороговения, уплотнение 
элемента, эрозирование, изъязвление.
Л еч ен и е: раннее иссечение очага в пределах здоровых тканей и его гастологическое исследование
Лейкоплакия рта - возникает под воздействием внешних раздражителей (курение, алкоголь, трение зубных протезов 
или острьк краев зубов о щеку) и проявляется четко ограниченными пятнами или бляшками белого цвета на слизистой 
рта, которые не снимаются в отличие от кандидозных элементов. Поверхность бляшек может быть: однородная, с 
мелкими эрозиями, неровная, жесткая, с веррукозными разрастаниями. Очертания элементов неправильные, 
остроугольные. Для исключения или подтверждения диагноза необходима биопсия. При гистологическом исследовании 
может быть обнаружена гиперплазия, дисплазия эпителия или плоскоклеточный рак in situ.
П рогноз, злокачественное перерождение у 10% пациентов с эрозивной и веррукозной формой заболевания.
Л еч ен и е: устранение факторов риска, витамины А, Е, бетакаротин. Be; местно: витамины А, Е. Диспластические 
лейкоплакии удаляют с помощью криодеструкции, применяют системные ароматические реганоиды
Абразивный прекаякрозный хейлит М анганотти - характеризуется появлением на застойно-гиперемированном фоне 
красной каймы нижней губы слегка возвышающихся округлых эрозий с гладкой поверхностью без признаков 
инфильтрации, спонтанно эпителизирующихся, затем вновь быстро рецидивирующих на новых или тех же участках. 
Эрозии часто покрыты корками, легко подвергаются травматизации и кровоточат. Определенную роль в возникновении 
заболевания играют возрастные трофические изменения тканей (вторичная аденгия, разрушение передних зубов, 
гиперинсоляция, острая и хроническая травма, гиповигаминоз А, патология ЖКТ и др.). Диагноз устанавливается на 
основе клинических данных, цитологического, а в упорньгх слз^аях гистологического исследования.
П рогн оз: заболевание хроническое, рецидивирующее, с риском малигнизации.
Л еч ен и е , устранение факторов риска (лечение патологии ЖКТ, санация полости рта, рациональное протезирование и 
др.). Длительный прием витамина А (до 100 тыс. ЕД/сут), сосудорасширяющие препараты (теоникол, компламин, 
никотиновая кислота и i^ .), анаболики, солкосерил (в/м или в/в). Местно применяют: аппликации масляного раствора 
витамина А, фукорцин, жидкость Кастеллани; мази: комбинированные кортикостероидные, метилурациловая, 
солкосерил: бальзам «Плацентоль» и до. средства, усиливающие регенеративные процессы
Свищи при хроническом остеомиелите, послеожоговые рубцы (подозрение на .адалигнизацию - твердая консистенция, ороговение) - 
проводят патоморфологическое исследование биоптата из очага.
П рогноз, в слз^аях перерождения в плоскоклеточный рак частота метастазирования у третьей-пятой части пациентов.
Л еч ен и е: тактика определяется с учетом признаков метастазирования (оперативная, радио-химиотерапия, трансплантация кожи и др.)
Папилломатозные разраст^ия в области гениталий, заднепроходного канала, слизистой полости рта вызываются вирусом папилломы 
человека и являются одной из причин возникновения плоскоклеточного рака при несвоевременной диагностике и лечебной тактике
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ПРЕДРАКОВЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ
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Проявления актинического кератоза: Преканкрозный хейлит Манганотги: возвышающиеся
красноватые папулы, с болезненно снимаемыми округлые эрозии с гладкой поверхностью без признаков
Болезнь Боуна (рак in situ): красная бляшка с четкими границами 
и блестящей поверхностью
плотными чешуйками, возникающие на 
открытых участках тела________________
инфильтрации, покрытые корками
■ ....'щг:...
Лейкоплакия слизистой рта: белая бляшка 
неправильных очертаний с мелкими эрозиями
Меланоз Дюбреля: неравномерно пигментированные пятна, бляшки до 6 см в диаметре с шероховатой ороговеваюшей 
поверхностью
Эритроплазия Кейра; изъязвившийся мясистый Бородавчатый предрак, кожный рог нижней губы 
узел на шейке и головке полового члена
Пигментная ксеродерма: красные пигментные пятна, 
телеангиэктазии, атрофические рубчики и рубцы, очаги кератоза, 
кератоакантомы, поражение органа зрения, разрушение тканей 
носа
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Общая ха­
рактеристика
Факторы
риска
Клинические 
формы и их 
симптомы
Базальноклеточный рак  - наиболее 
распространенная злокачественная эпите­
лиальная опухоль, развивающаяся из ати­
пичных базальных (базалоидных) клеток 
эпидермиса и фолликулярного эпителия. 
Сопровождается воспалительной инфиль­
трацией и разрушением окружающей 
ткани, редким метастазированием
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ
Плоскоклеточный рак - злокачествен­
ная опухоль кожи и слизистых, расту­
щая из кератиноцитов, приобретающих 
инвазивные свойства (атипин) на фоне 
рака in situ, предраковых заболеваний и 
в результате действия различных 
канцерогенов
Меланома - является самой метастазирую- 
щей опухолью коней, развивающейся из 
меланомных клеток (злокачественных 
меланоцитов). Чаще возникает на фоне 
диспластических, врожденных пигментных 
невусов в результате их хронической 
травматизации, гиперинсоляции
Болезнь Педжета - аденокарцинома 
протоков молочной железы с 
экземоподобным поражением области 
соска и околососкового поля. Развивается 
из атипичных клеток протоков молочной 
железы (клетки Педжета) с последующим 
образованием уплотнения (< 50% 
больных) и метастазами
Иммунные и эндокринные нарушения. 
Длительная инсоляция.
Поздний рентгеновский дерматит. 
Пигментная ксеродерма и 
диспластическая форма 
верруциформной эпидермодисплазии 
Левандовского-Лутца
Локализация: лицо, ушные ра­
ковины, слуховой проход, во­
лосистая часть головы, тулови­
ще, конечности и другие 
участки тела.
Узелково-язвенная -  полупро­
зрачный узел или «жемчужная» 
папула, затем язва округлых 
очертаний с четкими валикопо­
добными краями, нередко по­
крытая корками. Цвет розовый 
или красный, поверхность 
гладкая блестящая; плотная или 
твердая консистенция; под лу­
пой выявляются нитевидные 
телеангиэктазии.
Склеродермоподобная -  бе­
ловатый склерозированный 
участок с нечеткими граница­
ми, иногда с «перламутровыми» 
папулами по периферии.
Поверхностная -  множест­
венные красновато-бурые ше­
лушащиеся бляшки с тонкими 
валикообразными краями, 
расположенными на туловище.
Пигментированная - похожа 
на узловую меланому, однако 
имеет более плотную 
консистенцию
Облигатные и факультативные преканкрозы.
Инсоляция, ионизирующая радиация, лучевая терапия, электронное 
излучение, лучи Букки. Иммуносупрессивная терапия, трансплантация 
органов. Местное применение хлор.метина, промышленные канцерогены, 
соли трехвалентного мышьяка, фотохимиотерапия.
ВПЧ (типы 16,18, 31,33,35 и 45) - ротовая полость, rectum, гениталии. 
Генетические факторы
Плоскоклеточный рак  кожи (инвазивный) Поверхностно распространяющаяся меланома -
- склонен к метасгазированию. Развивается вначале локализуется в эпидермисе, имеет коричневую
на открытых участках тела. На головке поло- или черную окраску, края и поверхность неровные; часто
вого члена, внутреннем листке крайней пло- возникает изъязвление в центральной части. В инвазив-
ти, в шейке матки, анальной области, на ной стадии пигментация усиливается и на поверхности
красной кайме нижней губы, в ротовой появляются узелки. Локализация: мужчины - спина.
полости - причина ВПЧ. передняя поверхность туловища, бедер; женщины - спина.
Различают ороговевающий и неороговеваю- голени, изредка закрытые участки тела.
щий плоскоклеточный рак. Лентиго-меланома - мелденио растущее неравно-
Выеокодифференцированный плоско- мерно пигментированное пятно неправильных очертаний.
клеточный рак (ороговевающий) - чаще возникает на открытых участках кожи у пожилых людей
одиночное образование, неправильной или (лицо, шея, предплечья, тыльная поверхность кистей.
округлой формы, твердой консистенции; изредка - голени). До момента перехода в инвазивную
цвет - красный, желтый или обычной кожи; стадию проходит несколько лет.
затем в центре возникает эрозия, которая Узловая меланома - темно-синий или черный узел.
превращается в язву с плотными приподня- развивающийся без предшествующей внутриэпидер-
тыми ороговевагощими краями, покрытую мальной (in situ) стадии, встречается преимущественно
коркой. При метастазах - увеличение после 50-60 лет, чаще у мужчин, изначально растет вер-
регионарных лимфоузлов. тикально и проникает в подлежащие ткани. Локализация
Низкодифференцированный плоскокле- такая же, как у поверхностно распространяющейся
точный рак (неороговевающий) - меланомы.
папула или узел с мясистыми грануляциями. Акральная лентигинозная меланома - поражает
красного цвета, неправильной формы, легко ладони и подошвы, пальцы рук и ног, околоноггевые
травмируется, кровоточит и превращается в ткани и подногтевое ложе (8% всех случаев меланомы у
эрозию или язву с некротизированным лиц белой расы).
дном, мягкими кровоточащими краями и Беспигментная меланома  (клетки меланомы утрачи-
корками (вид цветной капусты). вают способность к образованию меланина) - наиболее
Метастазирование наблюдается чаще, чем злокачественна. Локализация: у большинства пациентов -
при высокодифференцированном на лице, голове, шее. Все формы дают метастазы в
плоскоклеточном раке регионарные лимфоузлы, кожу и внутренние органы
Наличие диспластического невуса с признаками; 
диаметр более 5 мм, асимметрия, неровные границы, 
неравномерная окраска, эритема.
Синдром диспластических невусов. Гигантский врожденный 
невоютеточный невус.
Избыточная инсоляция, особенно, у лиц со светлым типом 
кожи (I, П), большим количеством пигментных невусов
Болезнь Педжета (дискератоз 
соска) - аденокарцинома, исходя­
щая из одного или нескольких хо­
дов молочной железы, поражаю­
щая эпидермис области соска и 
околососкового поля с последую­
щей инвазиией тканей железы и 
метастазированием в регионарные 
лимфатические узлы. Болеют 
преимущественно женщины после 
40 лет. В начальной стадии 
заболевание напоминает экзему, в 
дальнейшем сосок и прилегающая 
область превращается в резко 
очерченную темно-красную 
влажную поверхность, покрытую 
корками, которая захватывает 
значительную часть молочной 
железы с втягиванием соска и об­
разованием фиброзного 
уплотнения. Кожные поражения 
могут сопровождаться 
ощущением зуда и жжения, боли. 
Возможно образование очагов 
болезни в аногенитальной, под­
мышечной областях, реже - в 
области пупка, век, наружного 
слухового прохода 
(экстрамаммарная форма)
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Патоморфо­
логия
Диагностика
Лечение
Прогноз
Наблюдение
Профилакгика
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ
Плоскоклеточный рак (инвазивный) -  на 
месте быстро растущего одиночного узла 
образовалась язва с плотным 
возвышающимся красноватым валиком 
по
(1) Низкодифференцированный плоскоклеточный рак (неороговевающий) -  мягкие, мясистые, 
гранулирующие узлы с вегетациями на нижней губе.
(2) Высокодифференцированный плоскоклеточный рак (ороговевающий) - большой узел на нижней губе 
с ороговевающими и изъязвленными участками
Поверхностно распространяющаяся 
меланома: уплотненная асимметричная 
бляшка, равномерно приподнятая, с 
изъязвленной центральной частью и 
неправильными границами
Акральная лентигинозная меланома подногтевого 
ложа с темной пигментацией проксимальной части 
ногтя (симптом Хатчинсона)
Лентиго-меланома: большое некравномерно 
окрашенное коричневое пятно; в его центре 
черный узелок - признак начинающегося 
вертикального роста опухолевых клеток в дерму
Узел беспигментной меланомы Узловая меланома: узел равномерно приподнятый над уровнем кожи (а), толстая изъязвленная бляшка (б); 
характерен вертикальный рост, цвет от розового до сине-черного; элементы изъязвляются и кровоточат
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Базальноклеточная карцинома: красная язва с 
валикообразными краями плотной консистенции
Болезнь Педжета (дискератоз соска): темно-красная 
бляшка на месте соска с эрозивно-язвенной 
поверхностью, напоминающей экзематоидный 
процесс
Экстрамаммарный рак Педжета
Общая
характеристика
Патогенез
Тактика
дерматолога
Кожные 
проявления при 
раке различной 
локализации
Возможные
клинические
проявления
Патоморфо­
логия и 
диагноз
Лечение
МЕТАСТАЗЫ В КОЖУ
IE
Солитарные или диссеминированные узлы в дерме или подкожной клетчатке, возникающие в результате попадания опухолевых клеток из первичного очага путем-
- механического переноса по лимфатическим или кровеносным сосудам; “ путем.
- органотропности;
- оседания в органе-мишени без каких-либо закономерностей.
Метастазы в кожу выявляют у значительной части больных злокачественными опухолями (до 9%).
Появление метастатических опухолей в коже является, как правило, плохим прогностическим симптомом
Возникновение метастазов связано: с проникновением опухолевых клеток в сосудистые или лимфатические сосуды в результате их разрушения в первичном очаге переносом с лимфой или 
кровью и прикреплением в сосудах органа-мишени, выходом за их пределы с последующей пролиферацией и клиническими проявлениями ’ ^ ^
В анамнезе злокачественная опухоль 
внутренних органов и появ ление 
узловатого, бляшечного образования в 
коже
Топография и характер 
неоплазии, по поводу 
которой оперировал пациент 
и проведено лечение
Регулярность осмотров 
(обследований и 
онкомероприятий) после 
основного курса лечения
Выполнение косметических 
манипуляций на неясных 
образованиях в(на) коже только 
после заключения онколога
— Разнообразные метастазы в 
кожу могут быть начальными 
проявлениями ряда злока­
чественных опухолей
Рак молочной железы -  воспалительные б,тяшки, узлы, телеангиэктазии в области молочных желез, и т е р -  и парамаммарно: рожеподобньш и телеангиэктатический иак молочной железы
в С и в я ™  Т *  “ втастазы; гшнцириыи рак -  невоспалительная склеродермическая бляшка; рак Педжета -  четкий очаг экзематизации, при котором сосок вначале
втягивается, а затем исчезает, возможна метастатическая (гематогенная) алопеция, множественные узлы на в/ч головы ' ^ ^
Рак желудка -  узел (Вирхова) выявляется в надключичной области
Р ак  почки, беспигментная меланома -  телеангиэктатические гранулемы на голове, шее, иногда на туловище, конечностях
Меланома -  метастазы в коя^ отдаленные и на месте трансплантации кожи, одиночные или множественные, темного цвета,' возможны беспигментные формы
злокачественной опухоли брюшной полости, вьмв^тяемый при пальпации; иногда покрыт трещинши, изъязвлениями, напоминает
Рак мочевого пузыря и яичников -  метастазирует в кожу передней брюшной стенки, паховые области, напоминая рожеподобное образование
ограниченной склеродермии (рак молочной железы, желудка, легкого и др.); дерматофибромы (рак молочной железы) ^  ’
Наличие определенных опухолевых клеток в кожном биопсийном материале элемента позволяет предположить локализацию первичной оттсоли
“  " P - t ' P - K .  (—  « у » . )  Ш -»  с е - , ™  и .
Иссечение единичных метастазов при удовлетворительном общем состоянии больного (онколог)
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Метастатическая алопеция при раке легкого с образованием узлов, отдельные из которых могут изъязвляться Узел Вирхова (рак желудка) -  плотный узел в надключичной области
Узловой метастаз в кожу затылка (рак молочной железы), 
напоминает кератоакантому
Рак молочной железы: множественные 
телеангиэктазии и клиникой рожистого воспаления
Метастазы при раке почки: множественные сосудистые 
милиарно-лентикулярные образования области коленного 
сустава по типу телеангиэктатических гранулем
Черный акантоз (пигментно-сосочковая дистрофия 
кожи) -  одна из возможных причин его развития 
неоплазии ЖКТ, мочевых путей и половых органов
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Рецидив меланомы в трансплантат в виде небольших темных папул 
(после оперативного удаления первичного очага опухоли)
ЛИМФОМЫ кожи. ГЕМОДЕРМИИ
Л им ф ом ы  кож и -  группа тяжелых заболеваний в результате неопластической пролиферации различных клеток 
лимфоидного ряда. Выделяют лимфомы ходжкинские (лимфогранулематоз) и неходжкинские, которые могут возникать в 
лимфоузлах или других лимфоидных органах, включая кожу.
Различают Т- и В-клеточные лимфомы кожи, при которых поражаются аналогичные линии лимфоцитов, их незрелые 
формы, предшественники, морфологические аналоги . Поэтому клинические проявления лимфом разнообразны и 
обладают различной степенью злокачественности, в зависимости от пролиферирующих линий злокачественньк клеток, 
что в конечном итоге определяет тяжесть и быстроту наступления неблагоприятного исхода.
Чаще встречаются Т-клеточные лимфоцитарные лимфомы (ТКЛК), для которых характерно наличие малых 
церебриформных лимфоцитов. Эти лимфомы определены как «группа грибовидного микоза». Морфологическую 
сущность злокачественных клеток составляют эпидермотропные CD4+ - лимфоциты (Т-хелперы), а также клетки других 
субпопуляций, экспрессирующие антигены CD2+, CD5+, CD7+, CD8+.
Т- и В-клеточные лимфомы подробнее изложены в нижеследующих логических структурах.
Специф ические гем одерм ии (лейкемии кожи) - поражения кожи с пролиферацией в ней у лиц с миело- и 
лимфолейкозами аналогичных, патологически измененных лейкозных клеток кровеносной системы.
Неспецифические гемодермии (лейкемиды) связаны с воспалительными изменениями кожи в результате действия 
лейкозной интоксикации на различные системы организма (эндокринную, иммунную и др.).
При миелоидных лейкемиях, чаще на конечностях, возникают четкие папулы, бляшки от голубовато-красного до 
голубовато-серого или телесного цветов, склонные к изъязвлению.
М иелоидные лейкемиды  проявляются геморрагическими элементами на коже и слизистьк в виде полос, 
геморрагических пузырей.
Пораж ения кож и при лимфолейкозах (лимфоидные лейкемии) чаще возникают в области лица, в/ч головы в виде 
плотноватых, иногда сливающихся узлов, диффузных инфильтратов красновато-коричневого или телесного цвета. Часто 
выявляется опухолевидная инфильтрация мочек ушей. Иногда инфильтраты возникают в полости рта; на туловище и 
конечностях наблюдаются пруригоподобные элементы.
При лимфоидных лейкемидах возможны: генерализованный кожный зуд, подострое пруриго, эритродермия, 
хроническая крапивница, пурпура на коже и слизистьк оболочках.
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Дифференци­
альный
диагноз
Течение и 
исход
Лечение
Т-КЛЕТОЧНЫЕ ЛИМФОМЫ КОЖИ
Эритематозно-сквамозная стадия (ГМ): многочисленные плоские красно-бурые пятна и бляшки, которые слегка шелушатся; Инфильтративно-бляшечная стадия: бляшки плотные наошупь,
картина напоминает псориаз покрыты чешуйками; некоторые - изъязвлены
Грибовидные элементы; опухолевая стадия — растущие из Изъязвившиеся опухоли ~ III стадия грибовидного микоза Синдром Сезари: универсальная эритродермия, шелушение, отек и
бляшек массивные, сочные, куполообразные опухоли инфильтрация кожи; гиперкератоз ладоней 
(в лейкоконцентрате клеток Сезари 45%)
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Общая
характеристика
Клинические
проявления
Патоморфология 
кожи и иммуно- 
гистохимическое 
исследование
Диагноз
Лечение
В-КЛЕТОЧНАЯ ЛИМФОМА
W
Проявления В-клеточных лимфом: (а, б) - на лице несколько красновато-бурых узлов с четкими границами, вокруг -  
отеки; (в) -  бляшка с гладкой поверхностью, твердая на ощупь, безболезненная, плотная, спаянная с окружающими 
тканями
Опухолевидные образования на в/головы 
покрыты розовой, лищенной волос кожей
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ГЕМОДЕРМИИ
Гематомы век в результате 
лейкемической инфильтрации 
глазницы и тромбоцитопении
Офтальмологические изменения: поражение 
глазницы, конъюнктив, сосудов глаза и сетчатки 
(внутричерепной лейкемический процесс)
Лимфоидные лейкемиды: разнообразные высыпания - от мелких папул и узлов (а) до крупных 
бляшек (б); консистенция плотная, цвет - от розового до синюшного
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Общая
характеристика
Факторы
риска
Клинические
формы
Особенности
поражений
Клиническая
картина
Прогноз
Методы
и сслсяован и я
Дифференци­
альный
диагноз
Лечение
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САРКОМА КАПОШИ
Саркома Капоши, классическая форма: сливающиеся фиолетовые папулы 
и узлы на фоне отечной правой ноги и лимфостаза Эпидемическая форма саркомы Капоши: плотные фиолетовые бляшки и узлы на груди (3), лице (4) больного СПИДом
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Общая
характеристи
Клинические 
формы, их 
частота. Тип 
наследования, 
пол
Клиническая
картина
Патогенез
Дифференци­
альный
диагноз
Лечение
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ихтиоз
Обычный (вульгарный) ихтиоз, легкая форма: беловатые чешуйки на разгибательных 
поверхностях конечностей (а) и лице (б)
Вульгарный ихтиоз, тяжелая форма: обильное шелушение с явлениями
кератодермии в области коленных суставов и подошвенных поверхностей 
стоп
Х-сцепленный с полом вульгарный ихтиоз: 
множество полигональных коричневатых 
чешуек
Х-сцепленный ихтиоз: темные чешуйки покрывающие шею, боковые поверхности 
туловиша, сгибательные поверхности рук. Ладони и подошвы стоп не поражаются
Ламелярный ихтиоз: крупные чешуйки, напоминающие пергамент (а) или мозаику (б), покрывающие все тело
В^^'жденный ихтиоз, буллезная форма; явления эритродермии. буллезные элементы. Эпидермолитический ихтиоз: на ороговевающей коже возникают пузыри (а), которые образуют эрозии (б) 
эрозии, ониходистрофия
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Разновидности
Тип наследования
Начало
заболевания
Локааизация
Клиническая
картина
Г истопатология
Дифференци­
альный диагноз
Лечение и
амбулаторное
наблюдение
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ФОЛЛИКУЛЯРНЫЕ КЕРАТОЗЫ И ДИСКЕРАТОЗЫ
■ Ч'
^ J V
Фолликулярный кератоз (волосяной лишай) Лишай красный волосяной отрубевидный Девержи
Фолликулярный дискератоз (болезнь Дарье): на в/ч головы, области ушной раковины, области 
грудины и ятивоте -  множественные папулы сливаются в бляшки, имеют вид бородавок или 
папиллом
Болезнь Дарье: изолированные плотные фолликулярные 
папулы (0,2-0,5 см) желто-коричневого цвета, 
сливаюшиеся в бляшки
Ладонно-подошвенный кератоз при болезни 
Дарье
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Общая
характеристика
Разновидности
Тип
наследования
Начало
заболевания
Локализация
Клиническая
картина
Патогистология
Дифференци­
альный диагноз
Лечение и 
поддерживающая 
терапия
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КЕРАТОДЕРМИЯ
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Кератодермия Унны-Тоста; роговые наслоения на ладонях и подошвах. Возможно утолщение ногтей , сочетание 
олигофренией, кератитом. Волосы, зубы не изменяются
с липомами.
1 9 4
Общая
характеристика
Этиология и 
патогенез
Разновидности 
и тип
наследования
Клиническая
картина
Гистопатология
Электронная
микроскопия
Дифференци­
альный диагноз
г .,,..
Простой буллезный эпидермолиз 
(аутосомно-доминантный)
Пограничный буллезный эпидермолиз 
(аутосомно-рецессивный)
(аутосомно-доминантный)
Дистрофический буллезный эпидермолиз
(аутосомно-рецессивный) = 1
Заболевание развивается ча­
ще с рождения ребенка-  
образование тонкостенных 
болезненных пузырей (до 
грецкого ореха и более), со­
держащих серозный экссу­
дат. Локализуются на местах 
травматизации (локти, коле­
ни, кисти, лодыжки, стопы, 
ягодицы); слизистые поража­
ются редко (2-3%). С-м 
Никольского отрицательный. 
Течение доброкачественное. 
Спонтанные ремиссии в 
холодное время года. Эрозии 
эпителизируются, рубцов не 
остается
Врожденное со­
стояние, сопро­
вождающееся 
образованием 
пузырей.
Варианты течения; 
генерализованный 
(летальный, 
доброкачест­
венный 
атрофический, 
инверсный 
атрофический), 
локализованный 
атрофический, 
рубцующий
Супрабазальные пузыри, отек сосочкового слоя, 
дистрофия эластических и коллагеновых волокон, 
расширение кровеносных и лимфатических сосудов, 
инфильтрат из лимфоцитов, фибробластов, 
гистиоцитов и плазматических клеток
Гиперпластический
Проявляется после рождения в грудном или раннем 
детском возрасте. Посттравматические пузыри, гипер­
кератоз на ладонях и подошвах, утолщение ногтей, 
гипергидроз; с-м Никольского чаше отрицательный. У 
20% поражаются слизистые оболочки полости рта, ге­
ниталий, конъюнктивы. Эрозии эпителизируются 
медленно, заживают рубцом (келоидом) с 
обрэ-зованием милиум; возможны деформации языка, 
дистрофия зубов, гипертрихоз или ихтиоз. Течение 
относительно доброкачественное, обострения 
наблюдаются в теплое время года при ношении теплой 
одежды, обуви, приеме теплых ванн. 
Альбошшулоидиый буллезный эпидермолиз - на местах 
заживления пузырей со временем образуются милиум- 
подобные кисты, милиарные папулы цвета слоновой 
кости, сливающиеся в бляшки неправильных 
очертаний
Полидиспластичес1^ 1Й
Наиболее тяжелая форма развивается с рождения, возникают 
спонтанные или постгравматические пузыри с геморрагическим 
или серозным содержимым на излюбленных и др. участках кожи. 
С-м Никольского положительный, вовлекаются слизистые рта 
глотки, пищевода с образованием деформаций, кровоточащих 
незаживающих язв, атрофических рубцов. В ЖКТ возможно 
образование рубцов, стриктур, перфораций с соответствующей 
клинической картиной. В мочевых путях— стриктуры, стенозы. 
Пузырные элементы на пальцах приводят к их сращиванию, раз­
рушению, мутиляциям, образованию милиумподобных элемен­
тов, контрактурам крупных и мелких суставов; наблюдаются 
аномалии волос, зубов, низкий рост, снижение интеллекта, 
иммунодепрессия; развивается тяжелая анемия, интоксикация, 
гипотрофия, вторичная инфекция, амилоидоз. Указанные 
клинические симптомы приводят к инвалидизации, сокращению 
продолжительности жизни и летальному исходу (обычно в 
пубертатном периоде)
Суббазальные пузыри. Вакуолизация и дезинтеграция базальньк клеток эпидермиса, участки базальной мембраны 
некротизированы, (^мечается расширение сосудов дермы, вокруг них лимфоциты, гистиоциты, эозинофилы, полинуклеары. 
Дегенерация соединительных структур дермы, их некроз_______________ _
Простые формы: цитолиз базальных эпидермоцитов, их 
резко выраженный отек и разрыв клеточных оболочек, 
основание пузыря -  интактная базальная мембрана
Пограничные формы: образование пузыря в 
области светлой пластинки базальной мембра­
ны, а его дном служит плотная пластинка
Дистрофические формы: пузыри образуются на границе базальной 
мембраны и дермы (неполноценность «якорных» фибрилл их соеди­
няющих). Дно пузыря -  дерма, что приводит к формированию рубцов
Эпидемическая пузырчатка новорожденных. Контактный дермашг. Буллезная токсидермия. Биологический дерматит. Сифилитическая пузырчатка новорожденных .Вульгарная пузырчатку
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Лечение
ВРОЖДЕННЫЙ БУЛЛЕЗНЫЙ ЭПИДЕРМОЛИЗ
Проявления вромсденного буллезного эпидермолиза: пузыри на коже, слизистой оболочке полости рта, язвы на местах пузырей и рубцовые изменения, мутиляции и деформации пальцев кистей
J L J L J L J _ J ^ i - J L J i _ i
С - , t”  U  IJ -T -t-u i - '^  'Lt 'J  I t : t
Общая
характеристика
Этиология и 
патогенез
Пути
передачи
Условная 
классифика­
ция кожных 
поражений
Неопласти­
ческие
Инфекцион­
ные
Дерматозы с
неясным
патогенезом
Диагностика 
ВИЧ-инфекции 
и СПИД
Клинические
признаки
СПИД
К о н т а г и о з н ы й  м о л л ю с к .  Поражение чаще всего локализуется в области щек, переходит на все лицо и волосистую часть головы. Имеет тенденцию к быстрому распространению на 
другие участки тела, слиянию элементов. В области лица элементы могут быть очень крупными.
П р о с т ы е  б о р о д а в к ,  о с т р о к о н е ч н ы е  к о н д и л о м ы .  У больных наблюдается повышенная ск.лонность к появлению диссеминированных высыпаний обычных бородавок, включая 
лицо, слизистую полости рта. У ВИЧ-инфицированных гомосексуалистов выявляется большое количество обычных бородавок и остроконечных кондилом в области заднего прохода и на 
гениталиях.
" В о л о с а т а я  ” л е й к о п л а к и я .  Вероятный возбудитель —  вирусы Эпштейна-Барр или папилломы человека. Частая локализация краевая зона языка. Возможно распространение на 
слизистую щек. Очаги поражения имеют неровную гофрированную поверхность, покрытую нитевидными разрастаниями эпителия, напоминающими волоски. Спонтанно не исчезают. 
Выявляется [Неимущественно у ВИЧ-инфицированных как предвестник СПИДа 
БАКТЕРИАЛЬНЫ Е ИНФЕКЦИИ КОЖИ
Вегетирующая (в складках), диффузная и шанкриформная пиодермия вне гениталий (губы, ягодицы) -  частые признаки ВИЧ-инфекции. Для инфицированных ВИЧ характерны упорные 
распространенные стафилококковые фолликулиты на шее, спине, груди, верхних конечностях, в подмышечных областях и перианальной складке, возникновение эктим, фурункулов, 
абсцессов, целлюлита, импетиго, элементов, напоминающих папуло-некротический туберкулез кожи, акне.
ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ
Чесотзш. Протекает атипично в виде генерализованных (по типу норвежской чесотки), сильно зудящих папуло-сквамозных очагов поражения. Часто поражаются лицо и волосистая часть 
головы. Заболевание весьма контагиозно в связи с наличием в очагах множества клещей. Чесотка, постскабиозный дерматит носят упорный характер и плохо поддаются лечению.
иппп
Б олезнь Р ей т ера . Характеризуется тяжелым течением с развитием артрита, уретрита (цервицита), конъюнктивита (увеита). Могут развиваться цирцинарный баланиг, изъязвление 
слизистой оболочки рта, кератодермия ладоней и подошв, обнаруживается энтеропатия
Иммунологи­
ческие
признаки
СПИД
токсидермия.
П сориаз. Тяжелые формы могут быть первым симптомом ВИЧ-инфекции. Характерно развитие генерализованных пустулезных и эритродермических форм, поражение ладоней и подошв. 
П севдот ром боф леби т и чески й  синдром . Сопровождается высокой лихорадкой. Определяются отек и болезненность нижних конечностей, напряженные воспаленные болезненные тяжи, 
индурация кожи. Тромбофлебит глубоких вен не характерен. Процесс длится 1-4 недели.
Н аруш ения п и т а н и я . Чаще отмечаются у детей. Напоминают пеллагру, энтеропатический акродерматит, цингу. У некоторых больных развивается желтое окрашивание свободного края 
ногтевых пластинок и вил «бапабанных палочек» дистальных Лаланг пальцев _________________________________________________________________________
Данные эпиданамнеза — Клинические симптомы Оценка иммунного статуса Обнаружение специфических антител, антигенов Получение культуры ВИЧ
Саркома Калоши у лиц молодого возраста. 
Лимфома головного мозга. 
Ангиобластическая лимфаденопатия
Анемия, лейкопения (тромбоцитопения). 
Снижение числа естественных киллеров
Снижение бластной трансформации лимфоцитов и 
выработки интерферонов
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С еборейны й д ерм ат и т  (СД), Важную роль в развитии СД играет активизация сапрофита Pytirosporum ovale. Первоначально процесс локализуется преимущественно на лице (на бровях, 
около рта, в носо-щечных складках), волосистой части головы и разгибательных поверхностях верхних конечностей. На лице иногда приобретает форму эритемы-бабочки и напоминает 
красную волчанку. На волосистой части головы характерно обильное шелушение. На конечностях СД имеет вид н)(Т«улярных себореидов. Может принять характер распространенных сильно 
зудящих сливных эритематозных фолликулярных бляшек с поражением крупных складок. Себорейный дерматит выявляется у 10% ВИЧ-инфицированных, а в стадии СПИДа — не менее, чем 
у 50% больных.
Телеангиэкт азии^  Обычно локализуются на груди (чаще над ключицами), реже — на ушных раковинах, ладонях и подошвах. Развиваются на фоне неяркой диффузной эритемы. 
Встречаются чаще у наркоманов (реакция на амил- и бутилнитриты).
К серодерм а (сухая  кож а). Развивается у больных СПИДом, страдающих хронической диареей или синдромом мальабсорбции. Напоминают ихтиоз с наиболее частым поражением лица и 
голеней.
А ллергодерм ат озы , Характерна склонность к аллергическим реакциям. Развитие атопического дерматита нередко происходит в продромальном периоде. Часто возникает медикаментозная
• Пневмонии (пневмоцистная или неясной этио- ■ Полилимфаденопатии. ■ Не исчезающие поражения кожи и
логин), резистентные к стандартной терапии. ■ Диарея > 1-2 мес. СЛИЗИСТЫХ.
• Плительная. неясной ппиооды лихопалка • Снижение массы тела >10% ■ Бронхиальный и легочный кандидоз.
ппепов/Т-cvnneccoDOB К1.01. Повышение уровней 1в сыворотки крови и ЦИК.
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Методы, 
применяемые 
для иммуно- 
диагаостики
Лечение
ВИЧ-инфици­
рованных
Этиотропные 
анти - ВИЧ 
средства
Патогенети­
ческая
терапия
Терапия 
поражений 
кожи и 
слизистых
1 Скрининговое исследование ИФА на наличие антител к ВИЧ в сыворотке больного (дважды).
2 Выявление АТ к АГ ВИЧ -  <»р41 120, 160 методом иммуноблотинга (подтверждает наличие инфекции), 
з'. Метод ПЦР. Вирусная нагрузка >100 тыс, копий при CD4 < 300 в мкя свидетельствует о прогрессиро-
вании заболевания. от^о 
4  Метол ЯВК-зонлов с матеоналами от больного для выявления специфических участков генома ВИЧ
5. Выделение ВИЧ на линиях Т4 и В-лимфоцитах из жидкостей больного.
6 . Метод радиоиммунопреципитации с культурой инфицированных клеток.
7. Метод иммунофлуоресцепции с различными клеточными линиями ВИЧ- 
инфицированных.
8 . Метод агглютинации для выявления антител к ВИЧ
Комплексная терапия предусматривает первичную и вторичную профилактику 
оппортунист-ических инфекций
Этиотропные препараты против ВИЧ назначаются при уровне СШ-лимфоцитов < 200 в мкл 
и для предупреждения рецидивов болезни
Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (азидоти- 
мидин, зальцитабин, ламивудин, ставудин, видекс)
Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскрип­
тазы (невирапин, делавирдин)
Ингибиторы протеазы (инвираза, индинавир, ритонавир, 
нельфииавир)
Препараты тимуса, интерлейкины, интерфероны, синтетические иммуностимуляторы (имутиол и др ). Показана пересадка костного мозга, фрагментов тимуса, гипертермическая обработка 
лимфоцитов больного ___________________________________________________________ _____________ _____________
микозы / л гг
Каидидоз -  флуконазол по 100-800 мг/сут внутрь или в/в несколько недель в зависимости от тяжести проявлеий и эффективности терапии, или играконазол -  200-600 мг/сут 2 нед. При 
устойчивости к флуконазолу и итраконазолу - амфотерицин В в/в. Необходимо постоянное профилшсгаческое лечение.
Дерматомикозы -  при распространенных, упорных ограниченных формах (складки, стопы, кисти, гладкая кожа, онихомикозы) -  применение системных и местных антимикотиков по
существующим схемам (см. соответствующие разделы). _
Глубокие микозы -  длительный прием (от нескольких месяцев до года и более) и профилактические курсы флуконазола, кетоконазола, итраконазола. В тяжелых случаях (поражение ЦНС, 
внутренних органов и других систем) -  амфотерицин В в/в; при отдельных глубоких микозах -  в/в препараты сурьмы. Хирургические методы. Местные антимикотики, фунгицидные
ЖИДКОСТИ ___________________________________________________________________
ВИРУСНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ  ^ ^
Простой герпес (локализованные формы) — ацикловир 1,2 г/сут внутрь 10 дней, или валацикловир (Валтрекс) 500-1000мг 2раза/сут 3-5 дней. ^
Диссеминироваиные кожные, висцеральные формы, энцефалит — ацикловир 10-15 мг/кг в/в 3 раза/сут до 2- недель, или видарабин. по 15 мг/кг в/в 1раз/сут до 2 недель.
При устойчивочти к ацикловиру -  фоскарнет 40-60мг/кг 3 раза/сут в/в 10-14 дней.
При частыхрецидивах(рег os): ацикловир 800 мг/суг, или валацикловир (валтрекс) 500-1000 мг/сут (до 12 мес).
Опоясывающий герпес -  ацикловир 800 мг 5 раз/сут 7 дней. Наиболее эффективен при назначении в течение 48 часов после появления сыпи. Ацикловир 10 мг/кг 3 раза/сут в/в 5 дней, или 
валтрекс 1000 мг 3 раза/сут 7 дней. Назначение интерферона о-2а (в/в, в/м) уменьшает риск диосеминации VHZ. Вакцину «Варивакс» назначают новорожденным, не болевшим ветряной 
оспой, на фоне лейкозов, иммуносупрсссивной терапии, злокачественных новообразований.
Контагиозный моллюск -  криодеструкция, электрокоагуляция, лазеродеструкция. Крупные элементы удаляют хирургически (поэтапно).
Обычные, плоские,подошвенные, аногенитальные бородавки — см. граф «Бородавки».
«Волосатая» лейкоплакия -  аппликации 25% раствора подофиллина не избавляют от рецидивов. Лечение вирусных инфекций у ВИЧ-инфицированных (до стадии СПИДа) способствует 
исчезновению «волосатой» лейкоплакии ________________________________________________________________________________
БАКТЕРИАЛЬНЫ Е ИНФЕКЦИИ КОЖИ
П и о д е р м и и  -  пролонгированные курсы антибиотиков, предпочтительно комбинированных, с учетом выделенных микроорганизмов и спектра их чувствительности. 
ПАРАЗИТАРНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ
Чесотка — местные препараты перметрина, линдана, кротамитона, серная мазь оказывают временный эффект
НЕИИФЕКЦИОННЫЕ ДЕРМАТОЗЫ  ^  ^ ,
При себорейном дерматите проводится комплексная терапия, включающая системные и местные антимикотики в виде шампуней, кремов, лосьонов; для снятия обострений (открытые
участки) — малой и средней степени активности топические кортикостероиды с антимикотиками.
Лечение аллергодерматозов, ксеродермы, псориаза, нарушений питания проводится по схемам в соответствии с их проявлениями
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